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VARIAZIONI DELLA TESTA DEL NERVO OTTICO CORRELATE 
AD INTERVENTO CHIRURGICO DI DECOMPRESSIONE 
ORBITARIA: UN’ANALISI MORFO-FUNZIONALE TRAMITE HRT, 
OCT E PERIMETRIA COMPUTERIZZATA. 
 
RIASSUNTO 
Obiettivo: scopo del presente studio clinico è quello identificare e documentare le 
eventuali variazioni morfologiche della testa del nervo ottico in pazienti sottoposti ad 
intervento chirurgico di decompressione orbitaria tramite Tomografia a Coerenza Ottica 
(OCT) e Tomografia Retinica a scansione laser (HRT). Un esame perimetrico 
automatizzato tramite perimetro Humphrey è stato invece utilizzato al fine di 
evidenziare eventuali alterazioni del campo visivo.   
Metodo: questo è uno studio osservativo, prospettico, monocentrico a singolo braccio. I 
risultati preliminari del suddetto studio clinico rappresentano l’argomento della presente 
tesi di laurea. Sono stati arruolati 10 pazienti affetti da oftalmopatia tiroide associata 
(TAO) e per tale motivo sottoposti ad intervento chirurgico di decompressione orbitaria. 
I pazienti, già in attesa d’intervento di decompressione orbitaria, sono stati sottoposti ai 
seguenti accertamenti: visita oculistica completa valutazione di visus decimale con 
correzione, pressione intraoculare, fundoscopia, esoftalmometria tramite 
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esoftalmometro di Hertel, Clinical Activity Score (CAS), perimetria computerizzata, 
HRT della testa del nervo ottico, OCT della testa del nervo ottico. I suddetti esami sono 
stati svolti ad ogni visita secondo il seguente schema: visita 0 = da 0 a 30 giorni prima 
dell’intervento chirurgico di decompressione orbitaria; visita 1 = a 90+/-10 giorni dopo 
l’intervento. Tutti i pazienti esaminati alla visita 0 hanno regolarmente eseguito la visita 
1 a 90+/-10 giorni. I risultati riportati in questa tesi sono attinenti alle variazioni 
anatomo-funzionali della papilla ottica rilevate durante la visita 1 effettuata a 90 (+/- 10) 
giorni  dall’intervento di decompressione orbitaria rispetto a quelle riscontrate alla visita  
0 (baseline) effettuata a 0/-30 giorni prima dell’intervento.  
Risultati: tutti i pazienti hanno mostrato una significativa riduzione della proptosi e 
della IOP in seguito a decompressione orbitaria (p<0,0001). Inoltre nel 90% dei pazienti 
è stato osservato all’esame OCT un incremento significativo dell’RNFL Thickness 
(p<0,005); anche il parametro Average Thickness è aumentato nell’80% dei pazienti 
esaminati (p<0,05). Per quanto concerne i parametri HRT valutati, è stato registrato un 
incremento della Mean Cup Depth in 11 occhi (p<0,05). 
Conclusioni: l’intervento chirurgico di decompressione orbitaria determina variazioni 
morfometriche a carico della testa del nervo ottico in quanto, a tre mesi dall’intervento 
di decompressione, si registra un aumento dell’escavazione della testa del nervo ottico e 
dello spessore delle fibre nervose peripapillari che lo compongono. Il presente studio 
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dimostra l’utilità dell’indagine della papilla ottica tramite OCT ed HRT nei pazienti 
sottoposti ad intervento di decompressione orbitaria in quanto permette di evidenziare e 

















L’ OFTALMOPATIA TIROIDE ASSOCIATA 
L’oftalmopatia tiroide associata (Thyroid Associated Ophthalmopaty TAO) è una 
condizione patologica che si associa a diversi distiroidismi tra cui la Tiroidite di 
Hashimoto1 ma che, per  frequenza e incidenza, viene considerata tipica del Morbo di 
Graves-Basedow del quale rappresenta la più comune manifestazione extra-tiroidea2 
(nel 10% dei casi si realizza in pazienti con ipotiroidismo autoimmune o positività per  
anticorpi antitiroidei1 in assenza di malattia di Graves). 
1.   Epidemiologia e fattori di rischio 
L’incidenza nella popolazione generale è di 19 nuovi casi ogni 100.000 abitanti l’anno, 
è più frequentemente interessato il sesso femminile (rapporto M:F=1:3) ma nel maschio 
il decorso è più severo3. Il fumo rappresenta un fattore di rischio significativo3 in quanto 
esso determina una sorta di ipossia nel tessuto orbitario che, quale meccanismo di 
difesa, è indotto a produrre citochine con un conseguente incremento di 
glicosaminoglicani (GAG) ed adipogenesi. I fumatori tendono pertanto ad avere un 
peggior andamento della TAO con evoluzione verso forme severe e poco responsive al 
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trattamento (soprattutto la radioterapia e glucocorticoidi sistemici diventano meno 
efficaci) rispetto ai non fumatori3. 
La componente genetica nella patogenesi della TAO è rappresentata da alcuni loci di 
suscettibilità (come HLA , CTLA-4, TNF, INFγ, ICAM-1, TSHr) che si associano ad un 
rischio aggiuntivo di sviluppare la patologia tuttavia gli studi condotti  in merito 
necessitano di ulteriori conferme 4, 5. 
La funzionalità tiroidea rappresenta un altro importante fattore di rischio: 
l’ipertiroidismo è infatti legato ad un peggioramento dell’oftalmopatia così come 
l’ipotiroidismo che, soprattutto in seguito al trattamento dell’ipertiroidismo, può 
aggravare la TAO probabilmente a causa degli alti livelli di TSH, autoanticorpi anti-
TSH ed anti-TSHR cui si associa.  
2.   Patogenesi 
La TAO è dovuta ad un disordine autoimmune la cui patogenesi non è ancora 
completamente compresa; la conferma della sua origine autoimmune si può desumere 
dall’associazione con alcuni cambiamenti istopatologici quali:  
a) aumento del volume dei muscoli extra-oculari, del connettivo e del tessuto 
adiposo orbitario;  
b) edema dei muscoli extraoculari per incremento della produzione di 
glicosaminoglicani idrofilici;  
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c) notevole infiltrazione di cellule immunocompetenti (soprattutto linfociti T e 
macrofagi);  
d) le cellule T infiltranti sono soprattutto CD4+. 1 
Secondo la teoria più accreditata i linfociti T autoreattivi, riconoscendo un antigene 
espresso dalla tiroide ed a livello orbitario, infiltrano il tessuto orbitario e il perimisio 
dei muscoli extraoculari. L’antigene viene pertanto riconosciuto dai linfociti CD4+ con 
conseguente secrezione di citochine che: 
- amplificano la risposta immune attivando linfociti TCD8+ e B 
- inducono l’espressione di molecole HLA ed Heat Shock Protein-72 (molecole di 
adesione importanti per il reclutamento di cellule T) 
- stimolano i fibroblasti nella produzione di GAG che richiamano liquido nello 
spazio retro-orbitario contribuendo all’aumento del volume tissutale, dei muscoli 
orbitari e della proptosi 
- stimolano la proliferazione dei fibroblasti e di una loro sottopopolazione 
(preadipociti) che, tramite uno specifico stimolo ormonale, si differenziano in 
tessuto adiposo1 
L’antigene responsabile della suddetta infiltrazione e contro cui si innesca il processo 
autoimmune è con alta probabilità il recettore del TSH (TSHR), un autoantigene 
coinvolto anche nell’ipertiroidismo di Graves. Oltre al succitato TSHR sono stati 
identificati anche altri antigeni dei muscoli oculari a localizzazione soprattutto 
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intracellulare che avrebbero un ruolo come autoantigeni; molto probabilmente essi 
vengono espressi dopo un danno ai muscoli oculari e gli anticorpi contro di essi diretti 
contribuiscono ad un mantenimento della reazione autoimmune nell’orbita piuttosto che 
ad un suo innesco1. 
Le cellule orbitarie bersaglio della risposta autoimmune nella TAO non sono ancora 
state  identificate con certezza anche se fibroblasti e adipociti sembrano essere i primi 
ad essere coinvolti; l’interessamento dei miociti sarebbe invece un fenomeno secondario 
che concorre al mantenimento della reazione autoimmune1. 
3.  Manifestazioni cliniche 
L’esordio dell’oftalmopatia basedowiana avviene nel 75% dei pazienti in un intervallo 
di tempo compreso tra un anno prima ed un anno dopo la diagnosi di tireotossicosi ma, 
talvolta, può precedere o seguire la tireotossicosi di diversi anni6.  
Il quadro clinico è caratterizzato da: 
Retrazione delle palpebre inferiore e superiore: il margine della palpebra superiore si 
trova a livello del limbus corneale o più in alto con sclera visibile (Figura 1).                                                       
Vari fattori contribuiscono alla retrazione palpebrale tra cui: iperfunzione del muscolo 
di Muller dovuta ad iperstimolazione del simpatico; iperfunzione dei muscoli retto 
superiore ed elevatore palpebrale in risposta all’ipoforia prodotta dalla fibrosi e dalla 
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contrazione del retto inferiore; contrazione dell’elevatore palpebrale dovuta a 
infiltrazione (LAGOFTALMO).   
 
 
              
                                                           Figura 1) Retrazione palpebrale. 
 
Oftalmopatia infiltrativa: dovuta ad ingrossamento dei muscoli extraoculari (accumulo 
di GAG ed edema con successiva degenerazione delle fibre muscolari e fibrosi che 
causa miopatia restrittiva) e proliferazione del grasso e del tessuto connettivo 
(ritenzione di liquidi  e infiltrazione di cellule immunologiche). 
Interessamento dei tessuti molli: si manifesta con lacrimazione, sensazione di “sabbia 
negli occhi”, fastidio retrobulbare e fotofobia; i principali segni sono: 
- Iperemia congiuntivale 
- Chemosi congiuntivale (piccola piega di congiuntiva ridondante che ricopre la 
giunzione muco-cutanea della palpebra inferiore; nei casi più gravi la 
congiuntiva prolassa sulla palpebra inferiore) (Figura 2) 
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- Edema e ispessimento palpebrale (l’edema è dovuto all’accumulo di fluido 
davanti al setto orbitario mentre l’ispessimento è dovuto sia all’edema che 
all’infiltrazione dei tessuti posti dietro il setto)   
- Cheratocongiuntivite limbica superiore6 
 
Figura 2)  Chemosi e iperemia congiuntivale. Edema palpebrale marcato. 
 
Proptosi: riscontrata nel 34-93%6 dei pazienti, è una protrusione anomala dei bulbi 
oculari che molto probabilmente rappresenta un meccanismo di sicurezza che protegge 
il nervo ottico dai potenziali pericoli correlati ad un’aumentata pressione intra-orbitaria 
(figura 3 e 4); in alcuni casi tuttavia un robusto setto orbitario determina l’assenza di 
proptosi con conseguente aumento della pressione intra-orbitaria. La comparsa di 
proptosi è di solito graduale, nella maggior parte dei casi autolimitante e non influenzata 
dalla terapia dell’ipertiroidismo. La gravità della proptosi può essere valutata attraverso 
la misurazione dell’esoftalmo (sporgenza del bulbo oculare al di fuori della cavità 
oribitaria) tramite un esoftalmometro. L’esoftalmometro di Hertel (figura 5) risulta 
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essere quello più utilizzato: si tratta di uno strumento in grado di misurare la proiezione 
ortogonale del vertice della cornea sopra un regolo graduato appoggiato al contorno 
orbitario mediante un sistema di specchi; se vengono osservati valori superiori a 21 mm 
o differenze di più di 2 mm tra i due occhi può essere sospettata una patologia orbitaria. 




      3)      4) 
      5) 
                   Figura 3) e 4) Proptosi vista in antero posteriore e latero-laterale; 




I segni dell’oftalmopatia basedowiana sono: 
- Segno di Graefe: incapacità della palpebra superiore ad abbassarsi nei movimenti 
dello sguardo verso il basso. 
- Segno di Dalrymple: aumento della rima palpebrale. 
- Segno di Moebius: difetto di convergenza.  
- Segno di Stellwag: rarità dell'ammiccamento. 
- Segno di Joffroy: mancanza della contrazione consensuale del muscolo frontale 
nello sguardo verso l'alto. 
- Segno di Sainton: comparsa di nistagmo nei movimenti di lateralità dei globi 
oculari. 
- Segno di Rosemback: tremori fibrillari delle palpebre chiuse6. 
Miopatia restrittiva: il difetto della motilità oculare più frequente è una paralisi 
monolaterale dell’elevazione (Figura 6) causata da una contrattura fibrosa del muscolo 
retto inferiore seguita come frequenza dalla contrattura del retto mediale con 
conseguente limitazione dell’abduzione (Figura 7). Meno frequenti sono invece 
l’interessamento del retto superiore (con limitazione dell’infraduzione) e del retto 
laterale (con limitazione dell’adduzione). 
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6)        7) 
Figura 6)  Paralisi monolaterale dell’elevazione (da contrattura fibrosa del retto inferiore). 
              Figura 7)  Deficit monolaterale di abduzione (da fibrosi del retto mediale). 
 
Neuropatia ottica distiroidea (DON): è una riduzione della funzione del nervo ottico3 
che si riscontra nel 4-8% dei pazienti distiroidei7 e si ritiene causata dalla compressione 
diretta del nervo ottico o dei vasi che lo irrorano da parte dei muscoli retti ingrossati a 
livello dell’apice orbitario. Secondo i dati riportati in letteratura l’età media 
d’insorgenza in pazienti con Oftalmopatia basedowiana già diagnosticata7 è circa 53 
anni. Il rapporto femmine-maschi è di 1.6:1 7. Insorge più frequentemente nei pazienti 
ipertiroidei (87.9%), meno negli ipotiroidei (1.8%) o negli eutiroidei (10%)7. La cecità, 
quale esito finale della patologia, è stata riscontrata in 5 casi su 305 pazienti con DON 
nonostante il trattamento con chirurgia, steroidi e radioterapia8. Per ridurre l’incidenza 
di cecità sono infatti fondamentali la diagnosi precoce, la stabilizzazione della 
funzionalità tiroidea ed il trattamento tempestivo.  
La patogenesi della DON è probabilmente multifattoriale anche se sembra soprattutto 
correlata all’aumento di volume del tessuto connettivo e dei muscoli extraoculari in 
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vicinanza dell’apice orbitario (fenomeno definito “apical crowding” 9). L’allargamento 
dei muscoli causerebbe la DON attraverso la compressione diretta sul nervo ottico 
(neuropatia ottica compressiva con ostacolo al flusso assonico anterogrado e retrogrado) 
e sui vasi artero-venosi con conseguente riduzione dell’apporto ematico10; questo 
processo patogenetico interesserebbe soprattutto i pazienti con una significativa 
resistenza del setto orbitario anteriore che non consente una proptosi sufficiente per 
un’auto-decompressione. In una piccola percentuale di casi caratterizzati da un’estrema 
proptosi si può tuttavia verificare  una DON causata da uno stiramento eccessivo del 
nervo ottico (tipicamente esercitante una trazione sulla parte posteriore del globo 
oculare) tale che il suo contorno rotondo diventa a “V” 11. 
I fattori che correlano con un rischio maggiore di DON sono il fumo e le dimensioni dei 
muscoli extraoculari. 
I sintomi  che si accompagnano alla DON sono: discomfort sulla superfice oculare, 
diminuzione dell’acuità visiva, alterata visione dei colori, fotosensibilià, diplopia 
costante o incostante12. 
I segni oftalmologici più frequenti sono discromatopsia, difetto pupillare afferente 
relativo e disfunzione del nervo ottico. La papilla può presentarsi ingrandita nel 30-50% 




La diagnosi di DON è basata soprattutto sulla clinica (alterata visione dei colori, 
potenziali visivi evocati patologici ed immagine del fundus oculi); l’imaging ha un 
ruolo di completamento ai dati clinici ed è inoltre importante per la valutazione 
anatomica pre-chirurgica 11. 
 
 
 a)    b)    c)   
Figura 8) TC orbitaria: a) scansione  coronale in orbita media: non evidente compressione nervo ottico; 
b) scansione coronale all’apice: compressione del nervo; c) sezione assiale: ingrandimento del retto 
mediale.  
 
Figura 9)  Risonanza magnetica nucleare: marcato ispessimento dei ventri muscolari (in particolare del 





4.  Classificazione della TAO 
I principale sistemi classificativi della severità della TAO sono il sistema CAS (Clinical 
Activity Score)1 ed il NOSPECS modificato 1. 
Il sistema CAS assegna un punto per ognuno degli elementi eventualmente presenti 
riportati di seguito:  
1. DOLORE RETROBULBARE SPONTANEO 
2. DOLORE CON IL MOVIMENTO OCULARE 
3. ERITEMA PALPEBRALE 
4. INIEZIONE CONGIUNTIVALE 
5. CHEMOSI (EDEMA CONGIUNTIVALE) 
6. RIGONFIAMENTO CARUNCOLA 
7. EDEMA PALPEBRALE 
Il punteggio massimo è di 7 punti ed è considerato clinicamente significativo se  è >3. 
Il sistema di classificazione NOSPECS modificato fu invece ideato nel 1977 al fine di 
riassumere la gravità della TAO sulla base delle caratteristiche cliniche del paziente;  
questo tipo di sistema è stato tuttavia criticato per le caratteristiche cliniche scarsamente 
definite e per la scarsa riproducibilità 2. Ad oggi si utilizza soprattutto al fine di 




Classe 0  N: (no synptoms or signs):  nessun segno, nessun sintomo 
Classe 1  O: (only signs) solo segni senza sintomi (apertura  palpebrale in mm) 
Classe 2   S:  (soft tissue)  coinvolgimento dei tessuti molli (gonfiore, rossore) 
Classe 3   P:  (proptosi) esoftalmo (misurato in mm) 
Classe 4 E: (extraoculari muscle) coinvolgimento dei muscoli extraoculari (grado 
diplopia, angoli di duzione) 
Classe 5  C: (corneal involvment) coinvolgimento corneale (cheratopatia puntata, 
ulcere) 
Classe 6  S:  (sight loss) perdita visiva per coinvolgimento nervo ottico (minore acuità 
visiva, fundus, campimetria, visione colori). 
 
5. Diagnosi della TAO 
La diagnosi della TAO è basata sulla valutazione clinica della presenza di segni e 
sintomi oculari e sulla valutazione dell’autoimmunità tiroidea2.  
5.1   Valutazione Oculistica: 
I pazienti con sospetta TAO devono essere sottoposti ad una visita oculistica completa 
che è di sostanziale importanza al fine di identificare e stadiare con chiarezza 
l’eventuale quadro di TAO in atto. Dal punto di vista anamnestico i sintomi oculistici 
più frequentemente riferiti dai pazienti affetti da TAO sono rappresentati da: discomfort 
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oculare (sensazione di corpo estraneo o di “sabbia nell’occhio”), dolore/fastidio 
orbitario, diminuzione dell’acuità visiva soprattutto al mattino, alterata visione dei 
colori, fotofobia e diplopia costante o incostante12. I segni clinici di oftalmopatia tiroide 
correlata più importanti sono invece rappresentati da: chemosi palpebrale, 
iperemia/chemosi congiuntivale, congiuntiviti ricorrenti, variazioni della pressione 
intraoculare (Intra Ocular Pressure, IOP) riduzione del menisco lacrimale, alterazioni 
del Break-Up Time test (BUT) e dello Schirmer test, sofferenza congiuntivale diffusa 
rilevata alla colorazione con verde di Lissamina, dry-eye syndrome, alterazioni della 
motilità oculare, variazioni del visus, della sensibilità cromatica e della sensibilità al 
contrasto 12. Nel corso della visita oculistica è di capitale importanza una valutazione 
approfondita del fundus oculi soffermandosi con particolare attenzione all’aspetto 
fundoscopico della testa del nervo ottico. Tutte le alterazioni patologiche che si 
verificano a carico dell’orbita in corso di TAO possono infatti determinare variazioni 
caratteristiche dell’aspetto della papilla ottica il cui aspetto può pertanto rappresentare 
un importante ausilio nella diagnosi e nella stadiazione dell’oftalmopatia tiroide 
correlata. È infatti utile ricordare che a causa del proprio decorso all’interno della cavità 
orbitaria il nervo ottico rappresenta la struttura più sensibile alle variazioni patologiche 
che si registrano in corso di TAO e che più precocemente da esse risulta influenzato; 
l’approfondita conoscenza della sua anatomia e la sua attenta valutazione in corso di 
distiroidismi è pertanto imprescindibile. 
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ANATOMIA NORMALE DEL NERVO OTTICO 
 Il nervo ottico (II paio di nervi cranici) è un cordone di fibre nervose, spettante al 
diencefalo, che va dalla retina al chiasma ottico13. Emerge dall’occhio al polo 
posteriore; percorre in direzione pressoché sagittale la cavità orbitaria; passando per il 
forame ottico, arriva in cavità cranica e, volgendo indietro, raggiunge l’angolo antero-
laterale del chiasma, nel quale si continua. Ha una lunghezza di circa 5 cm e un 
diametro di 3-4 mm. Nel suo tratto intraorbitario (lungo circa 3 cm), il nervo non è 
esattamente rettilineo, ma descrive due curve ad S: una anteriore a convessità mediale e 
una posteriore a convessità laterale. Queste curvature permettono al globo oculare di 
eseguire liberamente, senza che il nervo venga stirato, i suoi movimenti di rotazione. I 
principali rapporti del nervo all’interno dell’orbita sono i seguenti: rivestito da una 
sottile membrana, fornita dalla fascia del bulbo, e immerso nel tessuto adiposo, il nervo 
percorre l’asse della piramide formata dai muscoli retti e, all’apice dell’orbita, si trova 
contornato dall’origine di questi muscoli e dal loro anello tendineo, che aderisce alla 
guaina durale; ad essa aderisce anche il tendine di origine del muscolo obliquo 
superiore. L’arteria oftalmica incrocia il nervo e passa sulla sua faccia superiore13. Le 
arterie ciliari decorrono attorno al nervo. L’arteria e la vena centrale della retina, col 
plesso simpatico che le accompagna, penetrano nel nervo 10-15 mm dietro il bulbo 
oculare e lo percorrono assialmente, fino alla papilla. La vena oftalmica incrocia il 
20	  
	  
nervo passando superiormente ad esso. I nervi ciliari si trovano attorno alla parte 
anteriore del nervo mentre il ganglio ciliare è applicato alla faccia laterale di esso; il 
nervo naso-ciliare incrocia il nervo passandovi sopra; il ramo inferiore dell’oculomotore 
costeggia per alcuni millimetri la faccia laterale.  
Nel forame ottico il nervo, che qui misura 6-7 mm, aderisce con la sua guaina durale 
intimamente al periostio. L’arteria oftalmica rimane sotto e lateralmente ad esso. 
Nel cranio il nervo si appiattisce; dirigendosi indietro e medialmente raggiunge il 
chiasma dopo un percorso di circa 1 cm. Si appoggia in basso sul solco che fa seguito al 
canale ottico e sul diaframma della sella turcica. In alto è in rapporto con la sostanza 
perforata anteriore e  con la stria olfattiva. 
Il nervo ottico è rivestito da 3 guaine che sono in continuazione con le meningi: la più 
esterna è detta guaina durale, inizia a livello del forame ottico ed è la continuazione 
della dura madre vera; sotto di essa troviamo la guaina aracnoidea, in continuazione con 
l’aracnoide cranica; la più interna, detta guaina piale, è una membrana connettivale 
vascolarizzata, che si continua con la pia madre del chiasma.  
Il nervo ottico è costituito da fibre nervose mieliniche raggruppate in piccoli fasci; tali 
fasci sono separati da sepimenti di tessuto fibrillare che originano dalla guaina piale e 
dall’asse connettivale che accompagna i vasi centrali della retina. Un sottile strato di 
nevroglia riveste la superficie del nervo sotto la guaina piale e riveste l’asse connettivale 
contenente i vasi. 
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Nella sua porzione intracranica il nervo ottico riceve alcuni rami dell’arteria cerebrale 
anteriore; nell’orbita riceve rami dalle arterie ciliari e dall’arteria centrale della retina. 
Le vene sono tributarie delle vene ciliari e della vena centrale della retina13.  
 
ANATOMIA NORMALE DELLA PAPILLA OTTICA E DELLO 
STRATO DI FIBRE NERVOSE RETINICHE 
La papilla del nervo ottico o papilla ottica è la zona in cui convergono tutte le fibre 
nervose retiniche per dare origine al nervo ottico. Di conseguenza, all’esame 
oftalmoscopico, la papilla ottica appare più biancastra rispetto al colorito rosso 
brunastro della retina circostante e appare più o meno escavata nella sua parte centrale 
(escavazione fisiologica della papilla)14.  
 
 
 9)                10) 
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       11)          12) 
Figura 9) Fondo dell’occhio destro: la papilla ottica appare come un dico giallo-arancio più chiaro 
rispetto alla retina circostante; in corrispondenza di essa emergono i vasi che irrorano la retina.  Figura 
10) Illustrazione schematica della papilla in sezione. Figura 11) Sezione anatomica della papilla e del 
tratto iniziale del nervo ottico. Figura 12) Papilla ottica (disc): è indicata la zona centrale di 
escavazione (cup); intorno si trova il bordo neuroretinico (rim). 
 
La retina è la membrana più interna del bulbo oculare: è applicata su tutta la superficie 
interna dell’ uvea sino al margine pupillare dell’iride. L’ora serrata divide la retina in 
due parti: quella posteriore (o parte ottica) contenente i fotorecettori e quella anteriore 
(o parte cieca) priva di foto recettori. In entrambe le parti la retina è costituita da due 
foglietti giustapposti: il foglietto esterno, l’epitelio pigmentato, a diretto contatto con la 
coroide, e il foglietto interno (retina propriamente detta) che, nella parte ottica, ha una 
struttura nervosa mentre nella parte cieca è formata da un monostrato di cellule 
epiteliali. La retina propriamente detta  della parte ottica è formata da 3 strati di cellule 
nervose che, procedendo dall’epitelio retinico pigmentato verso la cavità vitrea, si 
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susseguono nel seguente ordine: 1) strato di fotorecettori; 2) strato di cellule bipolari; 3) 
strato delle cellule gangliari. Ciascuno strato viene suddiviso in altri strati per cui, 
complessivamente, gli strati della parte ottica della retina sono 10 e dall’esterno verso 
l’interno troviamo: 1) epitelio pigmentato; 2) strato dei coni e dei bastoncelli; 3) 
membrana limitante esterna; 4) strato dei granuli esterni; 5) strato plessiforme esterno; 
6) strato dei granuli interni; 7) strato plessiforme interno; 8) strato delle cellule 
gangliari; 9) strato delle fibre nervose; 10) membrana limitante interna (unione delle 
parti basali delle cellule di Müller) 14 . 
Lo strato delle  fibre nervose retiniche (RNFL) forma, insieme alla membrana limitante 
interna, lo strato interno delle cellule della retina. È costituito, quindi, da assoni di 
cellule ganglionari non mieliniche, astrociti e vasi sanguigni. Da ogni cellula 
ganglionare retinica (RGC) parte un solo assone che si dirige verso il corpo vitreo 
retiniche formando lo strato delle fibre nervose retiniche (RNFL), dove tutti gli assoni 
sono raggruppati in canali individuali formati da processi allungati di astrociti 
specializzati, le cellule di Müller 15.  
Nei primati gli assoni  che si estendono dalle cellule ganglionari situate vicino alla testa 
del nervo ottico, chiamata papilla ottica, si trovano al di sotto degli assoni delle cellule 
ganglionari situate alla periferia. Per questo motivo l’altezza del RNFL aumenta dalla 
periferia della retina al polo posteriore, con differenze da settore a settore. La topografia 
delle altezze del RNFL riflette la configurazione dello spessore del bordo neuroretinico 
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che minore nel settore temporale papilla e sempre maggiore nei settori nasale, superiore 
e inferiore15.  
Le arterie e le vene che hanno origine dai vasi retinici centrali si adagiano sulla 
superficie dell’RNFL e sono parzialmente coperte dalle fibre nervose. Per questo 
motivo la loro visualizzazione con l’oftlamoscopio risulta leggermente sfuocata.  Sulla 
testa del nervo ottico tutti fasci di fibre di assoni si flettono per uscire dall’occhio 
attraverso il canale sclerale posteriore. La testa del nervo ottico è di solito leggermente 
inclinata, cosi che gli assoni temporali seguono un angolo ottuso, mentre gli assoni 
provenienti dal settore retinico nasale si flettono ad angolo acuto nell’entrare nel canale. 
L’area di apertura interna del canale sclerale, che è delimitato dall’anello sclerale 
peripapillare di Elschnig, varia da 0,68 a 4,42 mm. Questa variazione di dimensioni 
influenza direttamente la variabilità interindividuale della dimensione della papilla, che 
varia tra 1,15 e 4,94 mm2. I fasci di fibre occupano la parte esterna della papilla e 
costituiscono il bordo neuroretinico. Il centro della papilla non contiene assoni, è 
occupato dai vasi centrali e dal tessuto connettivo ed è definito clinicamente 
“escavazione” della papillare. La superficie dell’escavazione può variare tra 0 e 3,07 
mm2 ed è direttamente proporzionale alla dimensione della papilla: più grande è la 
papilla, più estesa sarà l’escavazione.       
Il nervo ottico, nel suo percorso interno al canale sclerale posteriore, riceve fibre 
collagene dalla sclera che lo circonda; queste fibre costituiscono la lamina cribrosa (una 
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fitta rete che  rappresenta la continuazione dei due terzi interni della sclera attraverso il 
canale sclerale). La funzione principale della lamina cribrosa consiste nel fornire un 
sostegno meccanico ai fasci di fibre nervose che trasportano gli assoni delle cellule 
ganglionari e  ai vasi sanguigni retinici. Posteriormente alla lamina cribrosa gli assoni 
diventano mielinici ed il nervo viene ricoperto dalle meningi. Queste ultime hanno 
origine dalle meningi intracraniche e si uniscono agli strati esterni della sclera15. 
All’esame oftalmoscopico del fundus oculi, la papilla ottica nei soggetti sani ha un 
aspetto del tutto diverso: è di colore bianco-roseo, un poco meno colorita dal lato 
temporale e presenta al centro una piccola depressione più chiara, l'escavazione 
ﬁsiologica. I margini papillari sono generalmente netti: lo è sempre il temporale, meno a 
volte quello nasale; la forma è rotonda o leggermente ovalare in senso verticale. Essa è 
posta medialmente e un poco sopra rispetto al centro del fundus; il suo diametro è di 
1.5-1.7 mm, un poco maggiore nei miopi. Al centro della papilla si trovano l’arteria e la 
vena centrale della retina che si dividono subito in quattro rami principali (arterie 
temporali e nasali, superiore e inferiore). Le arterie, o meglio le arteriole, perché di tali 
strutture si tratta, sono di colore rosso vivo e hanno un riﬂesso roseo continuo al centro. 





EDEMA DELLA PAPILLA 
	  Indica l’edema della testa del nervo ottico: esso può essere secondario a ipertensione 
endocranica6 (papilledema), in questo quasi sempre bilaterale, sebbene possa essere 
asimmetrico; si ritiene che sia dovuto alla trasmissione dell’aumentata pressione 
intracranica agli spazi meningei del nervo ottico, con ostacolo al flusso asso-
plasmatico6. 	  
Esso può essere conseguenza anche di una serie di condizioni patologiche6  non 
associate a ipertensione endocranica, che, in genere, determinano un deﬁcit della 
funzione visiva: 
• Papillite; 
• Neuropatia ottica anteriore: ischemica, infiammatoria, infiltrante, compressiva; 
• Malattia intraoculare: occlusione della vena centrale della retina, uveite posteriore, 
sclerite posteriore, ipotonia; 
• Papillopatia diabetica giovanile; 






La velocità dello sviluppo del papilledema provoca diversa entità delle alterazioni 
visibili  al fundus oculi: nei casi a lento sviluppo  le alterazioni vascolari sono modeste, 
invece in quelli a insorgenza acuta sono marcate. Le condizioni che permettono lo 
sviluppo della papilla da stasi sono varie:  
 - grado e costanza dell’ipertensione endocranica (IEC),  
 - normalità della tensione oculare,  
 - assenza di precedente atroﬁa papillare,  
 - pervietà degli spazi subaracnoidei circostanti il nervo.  
La papilla da stasi può essere unilaterale o bilaterale: la papilla da stasi unilaterale è di 
solito secondaria a un processo ﬂogistico intraorbitario; quella bilaterale, invece, è 
segno tipico di ogni forma di ipertensione endocranica6. 
Da un punto di vista patogenetico, in caso di TAO, l’edema del disco, presente nel 30-
50% dei pazienti11,12 è riconducibile ad una compressione diretta sulle guaine mieliniche 
del nervo che determina un’interferenza sul flusso assoplasmatico, conseguentemente 
rigonfiamento delle fibre nervose e secondaria ostruzione con stasi, dilatazione venosa e 








I pazienti con edema della papilla riferiscono improvvisi e fugacissimi offuscamenti 
visivi che durano pochi secondi e che vengono facilmente scatenati da rapidi mutamenti 
di posizione del capo o da sforzi 6. 
Inoltre la papilla da stasi, qualunque sia la sua causa, provoca con il tempo grave deﬁcit 
visivo ﬁno all'amaurosi, terminando inﬁne con l’atroﬁa ottica6 .  
Diagnosi 
La papilla da stasi (edema della papilla) è un segno di grande importanza clinica. Essa si 
sospetta in base ai sintomi del paziente e poi si rileva all’esame del fundus oculi. Inoltre, 
in soggetti con papilledema, l’esame del campo visivo presenta allargamento della 
macchia cieca e lieve restringimento concentrico della sensibilità retinica. Con il 
progredire del danno tale restringimento diventa sempre più severo ﬁno ad arrivare, 
nelle fasi terminali, ad un campo visivo tubulare. Gli ultimi assoni ad atroﬁzzarsi sono 
quelli del fascio papillo-maculare, per cui il visus è mantenuto sui 10/10 ﬁno alle fasi 
terminali del papilledema.  
 Stadi dell’edema 
Sulla base dei sintomi riferiti dal paziente e della visita oculistica (esame del fundus e  
acuità visiva) si può classiﬁcare il papilledema in vari stadi 6 :  
l) Papilledema precoce  (figura 13):  
a. i sintomi visivi sono assenti e l’acuità visiva è normale;  
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b. il disco ottico presenta iperemia (per dilatazione dei capillari) e sollevamento di 
grado lieve;  
c. i margini del disco appaiono indistinti (inizialmente nel nasale, più tardi nei 
settori superiore, inferiore e temporale);  
d. si ha perdita della preesistente pulsazione venosa spontanea e dilatazione 
venosa; e, tuttavia, poiché il 20% circa degli individui normali non manifesta 
pulsazione venosa spontanea, la sua assenza non implica necessariamente la 
presenza di ipertensione endocranica. Il mantenimento della pulsazione venosa 
rende improbabile la diagnosi di papilledema.  
2) Papilledema conclamato (o acuto) :  
a. offuscamenti visivi transitori possono manifestarsi in uno o entrambi gli occhi e 
durano alcuni secondi, spesso quando il paziente passa alla posizione eretta; 
b. l’acuità visiva è normale o ridotta;  
c. i dischi ottici presentano iperemia di grado severo, moderato sollevamento con 
margini indistinti   e oscuramento dei piccoli vasi superﬁciali;  
d. ingorgo venoso, emorragie parapapillari a fiamma e spesso essudati cotonosi;  
e. a mano a mano che l’edema aumenta, la papilla ottica appare ingrandita e nel 
lato temporale  possono svilupparsi pieghe retiniche circonferenziali;  
f. essudati duri possono disporsi a raggiera dal centro della fovea a forma di 
“ventaglio maculare”: una stella incompleta con la parte temporale mancante;  
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3) Papilledema cronico (Figura 15): 
a. l’acuità visiva è variabile e i campi visivi cominciano a restringersi; 
b. i dischi ottici sono marcatamente sollevati con aspetto a tappo di champagne; 
c. gli essudati cotonosi e le emorragie sono assenti; 
d. sulla superficie del disco possono essere presenti shunt otticociliari e depositi 
cristallini simil drusen (corpora amilacea). 
4) Papilledema atroﬁco (atroﬁa ottica secondaria):  
a. l’acuità visiva è gravemente compromessa;  
b. i dischi ottici sono di colore grigio sporco, leggermente sollevati, con pochi vasi 
superﬁciali e con margini indistinti  (Figura 16).  
Infatti, con il persistere del papilledema, le ﬁbre andranno progressivamente in atroﬁa, 
iniziando da quelle più esterne ﬁno a un vero e proprio “strangolamento” del nervo che 
può portare alla cecità completa se non trattato opportunamente6. 
                  
                   13)                14) 
Figura 13) Papilledema precoce; Figura 14) Papilledema conclamato 
31	  
	  
                    15)              16)               
                              Figura 15) Papilledema cronco; Figura 16) Papilledema atrofico. 
 
Data la sua enorme importanza a fini diagnostici e stadiativi, la valutazione dell’aspetto 
della papilla ottica non può essere limitata al semplice esame fundoscopico ma deve 
essere approfondita attraverso le analisi strumentali riportante nel paragrafo seguente.  
 
5.2   Indagini strumentali 
Le indiagini strumentali utili nella diagnosi e nella stadiazione dell’oftalmopatia tiroide 
correlata sono rappresentate da: 
- Esoftalmometria con esoftalmometro di Hertel (vedi pag. 11) 
- Ecografia oculare: è una metodica non invasiva che utilizza ultrasuoni per ottenere 
immagini monodimensionali (modalità A-scan) o bidimensionali (modalità B-scan) 
delle strutture oculari esplorate; gli ultrasuoni attraversano l’occhio e vengono 
parzialmente riflessi dalle varie strutture oculari generando echi di ritorno captati 
dalla sonda esploratrice. Ai fini della diagnosi di TAO, essa consente di valutare lo 
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spessore dei muscoli orbitari (eventuale ingrandimento dei ventri muscolari) e la 
loro riflettività che sembra correlare con l’attività di malattia16.  
- Potenziali visivi evocati (PEV): permettono lo studio del nervo ottico e della 
corteccia visiva. Mentre il paziente fissa, prima con un occhio e poi con l'altro, un 
punto posto al centro di un video raffigurante una scacchiera (pattern reversal) i cui 
quadrati cambiano alternativamente colore da bianco a nero, si rilevano i potenziali 
elettrici mediante elettrodi posizionati sullo scalpo. I PEV possono evidenziare 
ritardi di conduzione lungo le vie ottiche, a livello del nervo o della corteccia. Sono 
utili come  indagine complementare  per identificare una  precoce disfunzione del 
nervo spesso subclinica17. 
- TC e RMN: sono essenziali per valutare la “crowded orbital apex syndrome” 7, 9 
(aumento del diametro dei muscoli, appiattimento del nervo all’apice orbitario, gli 
angoli ossei dell’orbita, prolasso intracranico del grasso orbitario, allargamento 
della vena oftalmica superiore, dislocazione anteriore della ghiandola lacrimale). 
L’“apical crowding” è definito come un’obliterazione dei piani di grasso che 
circondano il nervo all’apice orbitario associata ad una riduzione di tale tessuto 
adiposo perineurale. Occasionalmente si sono riscontrati casi di DON clinicamente 
evidente senza alterazioni muscolari né crowding ma con stiramento del nervo e 
aumento del  grasso orbitario18. 
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In corso di distiroidismi, oltre ai succitati, è di capitale importanza eseguire tre indagini 
strumentali volte precipuamente allo studio della morfologia e della funzionalità del 
nervo ottico in quanto esso rappresenta la struttura anatomica che più di tutte risulta 
essere interessata dalle alterazioni dell’orbita che in caso di TAO vengono a verificarsi. 
Le indagini strumentali di natura oculistica che è necessario eseguire nel sospetto di 
oftalmopatia tiroide associata sono rappresentate dall’esame con Heidelberg Retinal 
Tomograph (HRT), dalla tomografia a coerenza ottica (OCT) e dalla perimetria 
automatizzata.  
 
5.3 Imaging della testa del nervo ottico mediante HRT 
Nel corso degli ultimi 20 anni, sono state sviluppate tecniche di imaging oculare più 
oggettive rispetto all’esame del fondo oculare, nel tentativo di fornire misurazioni 
quantitative accurate, riproducibili  del disco ottico.  
Il culmine di questi sforzi ha portato allo sviluppo di varie metodiche. Tra queste  
oftalmoscopia confocale a scansione laser, una metodica di imaging non invasiva, non a 
contatto, del fondo oculare. La tecnica a scansione laser utilizza metodi di imaging 
confocale per ottenere immagini ad alta risoluzione sia in modo perpendicolare (asse x, 





La tomografia retinica a scansione laser19 consiste in un oftalmoscopio confocale  a 
scansione laser (diodo da 670 nm) che analizza tridimensionalmente la struttura in 
oggetto acquisendo automaticamente, in 1.6 secondi, una serie di 32 sezioni ottiche 
bidimensionali, parallele al piano retinico ed equidistanti, a pupilla a diametro normale. 
La scansione di ognuno dei 32 piani è ottenuta grazie alla periodica deflessione del 
fascio laser per mezzo di specchi oscillanti, e sfruttando la confocalità dell’apparecchio 
(figura 17). 
 
Figura 17)  Principio della confocalità. 
 Questa assicura che solo la luce riflessa da un piano confocale definito venga captata 
dal detector, eliminando le informazioni provenienti dai piani attigui attraverso due 
diaframmi interni, di cui uno davanti alla sorgente laser e l’altro, coniugato otticamente 
al piano focale, davanti al detector. La luce riflessa da ogni singolo punto del fondo 
oculare messo a fuoco ritorna verso il detector e determina la luminanza di un punto 
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corrispondente sul monitor (pixel). L’altezza di ogni pixel, lungo l’asse ottico, viene 
calcolata automaticamente in base al piano sul quale esso fornisce la massima 
reflettività: il risultato finale di tale procedura è una matrice di misurazioni d’altezza che 
viene visualizzata come immagine topografica e serve a descrivere quantitativamente le 
proprietà tridimensionali del disco ottico. In corso di esame richiede l’inserimento. In 
corso di esame possono essere effettuate alcune regolazioni: sull’intensità luminosa e 
sensibilità del detector, per avere una migliore reflettività; sul range diottrico, per la 
correzione di deficit refrattivi; sul range di profondità, che può essere impostato tra 0,5 
e 4 mm a seconda della conformazione della papilla; sull’area di analisi che può variare 
da 10°x10° a 15°x15° a 20°x 20°.19 
In ogni sessione al fine di ridurre la variabilità, vanno singolarmente acquisite e 
memorizzate tre serie da 32  immagini; da esse viene elaborata un’immagine media che 
viene rappresentata sottoforma di due mappe topografica e di riflettanza. 
ACQUISIZIONE DELL’IMMAGINE 
Il paziente deve essere comodamente seduto e la sedia regolata alla giusta altezza per 
consentire alla fronte di posizionarsi naturalmente sul centro del poggiatesta; deve 
essere istruito per mantenere la fronte contro il poggiatesta in ogni momento e guardare 
nell'obiettivo della fotocamera; deve guardare dritto nella telecamera fino a quando un 
riquadro rosso è visualizzato al centro del campo visivo. Per l'occhio destro, il paziente 
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deve guardare verso sinistra del riquadro (verso il naso) e per l'occhio sinistro, a destra 
(verso il naso) verso  a una luce lampeggiante verde che serve come punto di fissazione. 
Con la fissazione corretta del nervo ottico dovrebbe apparire centrato nel monitor. 
Acquisita l’immagine, questa viene salvata se appare a fuoco e senza eccessivi  
movimenti oculari. Otteniamo quindi le due immagini  topografica e di riflettanza 19.    
 
IMMAGINE DI RIFLETTANZA 
L’immagine di riflettanza è un’immagine a falsi colori che appare simile ad una 
fotografia del disco ottico. Se acquisita correttamente, l’immagine dovrebbe essere 
chiara e uniformemente luminosa, con contorni ben definiti ai margini della papilla e 
vasi retinici evidenti. Questa immagine è il risultato delle sommatorie delle immagini di 
riflettanza bidimensionali e si presenta come una mappa di pixel (384x384) che illustra 
il grado di riflettanza delle zone del disco ottico e della retina peripapillare. Le aree più 
scure sono regioni a ridotta riflessione complessiva, mentre le aree più chiare, come ad 
esempio la base dell’escavazione, sono zone a maggiore riflessione (figura 18). Questo 
non equivale alla misurazione dell’altezza ed è puramente legato alla riflettanza globale 
dell’immagine. L’immagine di riflettanza può essere utile nel localizzare e nel tracciare 





Figura 18) Immagine di riflettanza dell’occhio destro 
 
IMMAGINE TOPOGRAFICA 
L’immagine topografica19, a differenza dell’immagine di riflettanza, trasmette 
informazioni riguardanti l’altezza della superficie del contorno del disco ottico e della 
retina (figura 19). Anche questa immagine è a falsi colori, ma viene elaborata in base 
alla misurazione  dell’altezza mediate matrici dalla determinazione della profondità di 
riflettanza massima in asse z per ogni pixel. I pixel che appaiono più chiari 
nell’immagine topografica sono corrispondenti a zone più profonde, i pixel scuri 
corrispondono a zone più elevate. Cosi il bordo neuroretinico dovrebbe apparire più 
scuro della retina circostante e la base dell’ escavazione dovrebbe apparire più chiara e 
luminosa. La topografia del disco ottico può essere visualizzata che nella 
rappresentazione 3D come una un modello tridimensionale rotante della superficie del 
disco ottico e della retina adiacente. Nell'immagine topografica possono essere riportati 
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altri colori: la zona  rossa indica la escavazione (area sottostante il piano di riferimento) 
e il verde o il blu che indicano il tessuto del  bordo neuroretinico (zona al di sopra del 
piano di riferimento). Aree blu indicano il bordo inclinato e aree verdi rappresentano il  
bordo non inclinato. Le aree bianche sul grafico topografico indicano porzioni del bordo 
neuroretinico  che sono al di sotto del piano di riferimento, e possono essere dovute ad 
un non corretto disegno della  linea di contorno o gravi lesioni glaucomatose (figura 
21). 19             
 
 
	  19)	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  20)	  	  	  	  
Figura 19) Immagine topografica dell’occhio destro. Figura 20) Immagine pseudo-tridimensionale 
della papilla: la superficie della retina e del disco ottico è visualizzata in 3D in questo display, che può 




Figura 21)  Immagine topografica con falsi colori sovrapposti (l’area rossa indica l’escavazione; le aree 
blu e verdi il bordo neuroretinico).                 
 
Acquisita l’immagine, questa viene salvata se appare a fuoco e senza eccessivi  
movimenti oculari. Otteniamo quindi le due immagini  topografica e di riflettanza . 
Successivamente si procede alla delimitazione del margine del disco ottico: essa può 
essere effettuata sia sull’immagine topografica sia sull’immagine di riflettanza, 
mediante la collocazione di punti sul contorno esterno del bordo neuroretinico; una 
volta fissati i punti, appare automaticamente la circonferenza che, unendo tali punti, 
delinea il contorno della papilla (contour line). Possono essere utili, come punti di 
riferimento per tracciare il contorno, il margine interno dell’anello sclerale Elschnig che 
si intravede  e la curvatura dei vasi in corrispondenza del bordo19. Una volta che la linea 
di contorno del disco è definita, l'analisi automatica procede all’elaborazione di 
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un’immagine stereometrica sulla base di due piani, la superficie curva (“curved 
surface”) e il piano di riferimento standard (standard reference plane )19. 
La superficie curva ha come limite periferico la contour line, di cui assume l’altezza 
variabile e, come centro, un punto di altezza pari a quella media del contour line: i 
segmenti che uniscono il centro ai punti periferici sono linee rette, che conferiscono a 
tale superficie un aspetto a tenda da circo irregolare invertita. Il piano di riferimento è 
attualmente situato, per motivi di valutazione anatomica e statistica, ad una profondità 
di 50 µm più posteriormente alla contour line nel segmento temporale. Tale piano 
definisce nell’immagine stereometrica la separazione tra escavazione e bordo 
neuroretinico, comprensivo delle strutture vascolari e a sua volta suddiviso bordo stabile 
e instabile a seconda se sopra o sotto la curved surface, permettendo cosi l’elaborazione 
di una serie di parametri sterometrici globali e, laddove possibile, anche per i 6 singoli 
settori papillare (quadranti temporale e nasale, ottanti supero-temporale, supero-nasale, 
infero-nasale e infero-temporale). 
Dopo che la linea di contorno è stata definita, subito sotto l’immagine topografica e 
l’immagine di riflettanza, appare il grafico relativo alla variazione dell’altezza lungo la 
contour line, detta Height Variation Contour (differenza tra il punto più rilevato e quello 
più depresso della contour line) 19: la linea verde indica la variazione dell’altezza lungo 
la linea di contorno della papilla e mostra graficamente l’altezza del tessuto retinico 
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lungo la linea di contorno. La linea rossa nel grafico rappresenta la linea di riferimento, 
al di sotto della quale non dovrebbe scendere la linea verde (figura 22). 
 
                                 22) 





                                                  Figura 23) Moorfield Regression Analysis 
 
 La Moorfield Regression Analysis, è un sistema di analisi che calcola i limiti di 
normalità dell’area del bordo neuroretinico19. L’analisi tiene in considerazione le note 
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variazioni fisiologiche, quali la dipendenza dell’area del bordo dalla dimensione della 
papilla ottica e dall’età del paziente (Figura 23). L’algoritmo di classificazione definisce 
l’area calcolata “normale”, “borderline” o “patologica”. 
L’area del bordo neuroretinico (in verde nel grafico) e quella dell’escavazione (in rosso) 
sono rappresentate come una serie di colonne: una per l’intera papilla (all’estrema 
sinistra) e una per ogni settore predefinito (da sinistra a destra: temporale, temporale-
superiore, temporale-inferiore, nasale, nasale-superiore e nasale-inferiore).  Tanto più si 
assottiglia il bordo, tanto più si assottiglia la zona verde della colonna. Se l’estremo 
superiore della zona verde cade al di sopra dell’intervallo di previsione del 95,0% allora 
la papilla o in particolare un settore papillare sono classificati “entro” i limiti della 
norma. Se l’estremo superiore della zona verde cade nell’intervallo di previsione del 
95,0% e 99,0% si tratta di una condizione “borderline” mentre se cade al di sotto 
dell’intervallo di previsione del 99,9% allora la papilla o un particolare settore retinico 
sono classificati “fuori dai limiti normali”. La classificazione più anormale delle sette 
colonne, serve per la classificazione globale della papilla ottica19. 
 
PARAMETRI STEROEMETRICI 
 I parametri stereometrici sono calcolati automaticamente dopo che la linea di contorno 
è stata confermata. Essi quantificano le dimensioni, l’area e le misure di volume per la 
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papilla ottica e la zona peripapillare. Di seguito è riportato un elenco dei parametri 
disponibili, sia sulla stampa  o sia sul monitor (Figura 24). 
                                  
Figura 24): Parametri stereometrici 
 
Disc Area (mm2): area racchiusa dalla linea di contorno; indica l’area totale della 
papilla. 
Cup Area (mm2): area dell’escavazione papillare; corrisponde alla zona racchiusa dalla 




Rim Area (mm2): area del  bordo neuroretinico; corrisponde alla zona interna alla linea 
di contorno localizzata sopra il piano di riferimento. Appare blu o verde nell’immagine 
topografica. 
Cup Volume (mm3): volume dell’escavazione, definito come il volume racchiuso dalla 
linea di contorno, sotto il piano di riferimento. 
Rim Volume (mm3): volume del bordo neuroretinico, definito come il volume 
racchiuso dalla linea di contorno, sopra  il piano di riferimento. 
Cup/Disc Area Ratio: rapporto tra l’area dell’escavazione e l’area dell’intera papilla. 
Linear Cup/Disc Ratio: rapporto tra il diametro medio dell’escavazione e il diametro 
medio  della papilla (calcolato come radice quadrata del Cup/Disc Area  ratio). 
Rim/Disc Area Ratio: rapporto tra l’area del bordo neuroretinico e l’area del disco 
ottico. 
Mean Cup Depth (mm): profondità media dell’escavazione papillare. 
Maximum Cup Depth (mm): profondità massima dell’escavazione papillare. 
Cup Shape Measure: riassume la struttura dell’escavazione tenendo conto delle 
variazioni di profondità e  della ripidezza delle sue pareti (calcolata come frequenza di 
distribuzione delle profondità all’interno del contorno). 
Height Variation Contour  (mm) : variazione dell’altezza lungo il contorno. 
Mean RNFL Thickness (mm): spessore medio dello strato di fibre nervose retiniche 
misurato lungo la linea di contorno, a livello del piano di riferimento. 
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RNFL Cross-Section Area (mm2): area totale della sezione trasversale dell’RNFL 
lungo la linea di contorno misurata a livello del piano di riferimento. 
Reference Height (mm): descrive la localizzazione del piano di riferimento, in 
relazione alla superficie retinica peripapillare. 
Topography  Standard Deviation (SD, µm): indica la qualità dell’immagine19. 
 
HRT e  HRTII 
Il sistema HRT è stato il primo ad essere messo in commercio; questo tipo di strumento 
ha dimostrato un’eccellente riproducibilità, un’alta sensibilità e specificità. Tuttavia, per 
ottenere immagini di alta qualità è richiesta una notevole esperienza da parte 
dell’operatore e abilità nell’impostare i parametri manuali necessari all’esecuzione 
dell’esame. 
È stata introdotta una nuova versione più compatta dello strumento, denominata  HRT 
II, nella quale sono state apportate modifiche tecniche al software: area fissa di analisi, 
maggiore numero di pixel esaminati e una distanza fissa tra i piani di scansione, la quale 
implica un differente numero di piani a seconda della conformazione papillare. Il 
sistema HRT II è in grado di acquisire fino a 64 sezioni ottiche ad intervalli di 1/16 mm, 
mentre viene spostato il piano focale in profondità; il numero delle immagini varia a 
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seconda dello spessore del tessuto esaminato (da 1  a 4 mm); la dimensione del campo è 
15°x15° con una densità di 384x384 pixel 19. 
Sono inoltre state introdotte novità nell’esecuzione dell’esame come la capacità di 
determinare automaticamente il corretto piano focale, il range di scansione e la 
sensibilità del detector e la capacità di acquisire insieme le 3 serie di immagini. 
Le principali applicazioni dello strumento sono l’analisi della papilla ottica nel 
glaucoma e l’analisi dello spessore retinico per la valutazione dell’edema maculare 
diabetico. Per questo studio è stato utilizzato un oftalmoscopio a scansione laser 








5.4 Imaging della testa del nervo ottico mediante tomografia a 
coerenza ottica (OCT) 
Ormai da qualche anno la tecnologia ha fornito all’oculistica nuove strumentazioni per 
valutare la morfologia della papilla ottica. La rivelazione precoce e la quantificazione 
degli eventi che si verificano a livello della papilla ottica può, tuttora risultare difficile e 
problematica; eppure ciò che avviene nella testa del nervo ottico e nelle sue immediate 
vicinanze spesso può consentire l’identificazione di malattie oculari, neurologiche e 
sistemiche e può precedere alterazioni funzionali anche gravi. L’uso di strumenti 
tradizionali e puramente esplorativi, quali oftalmoscopi e biomicroscopi, si è dimostrato 
spesso del tutto insufficiente, capace di permettere di rilevare solo alterazioni 
grossolane o di insinuare dubbi e sospetti. Da ciò si comprende l’importanza di 
utilizzare strumenti per esaminare, riprodurre e analizzare la papilla: dalle semplici 
immagini fotografiche si è passati ad immagini e dati sempre più sofisticati, la cui 
elaborazione è possibile solo grazie alla computerizzazione20. 
 
FISICA 
La tomografia a coerenza ottica è una metodica di imaging non invasiva, non a contatto, 
che fornisce immagini ad alta risoluzione di sezioni trasversali della retina, del nervo 




                                                            Figura 26)  OCT Spectralis 
 
É una tomografia in quanto fornisce immagini in sezioni del tessuto retinico, ottica 
perché si basa sul principio dell’interferometria a bassa coerenza21. Il principio di 
funzionamento dell’interferometria è simile a quello dell’ecografia, eccetto che per 
l’utilizzo della luce invece che degli ultrasuoni. 
Nell’ecografia viene misurato il tempo impiegato da un’onda sonora per raggiungere  
un tessuto per calcolarne la posizione e misurata l’intensità dell’onda riflessa per 
valutare la densità del tessuto. Nell’OCT, invece, per localizzare le strutture e valutarne 
la reflettività viene sfruttato il principio dell’interferometria perché l’OCT utilizza la 
luca, la cui velocità di propagazione è talmente elevata (quasi un milione di volte 
maggiore di quella del suono) che non è possibile misurare il tempo impiegato per 
raggiungere le strutture da esaminare 22. 
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Inoltre la maggiore velocità della luce consente la misurazione di strutture e di distanze 
inferiori a 10 micron, contro i 100 micron degli ultrasuoni. Un’altra differenza 
importante con gli ultrasuoni è che l’interferometria ottica non richiede alcun contatto 
con il tessuto esaminato23. 
La seguente figura rappresenta schematicamente come funziona un OCT: 
 
                                  Figura 27) Schema di funzionamento di un OCT. 
 
Tecnicamente l’esame viene eseguito dirigendo sul fondo oculare un fascio di luce di 
lunghezza d’onda variabile da 820 a 870 nm, a seconda della casa costruttrice, prodotto 
da diodi superluminescenti. La luce utilizzata dell’apparecchiatura ha una bassa 
intensità, è invisibile, non procura fastidi, né pericoli per la salute di chi viene 
esaminato. La luce viene divisa da un partitore ottico in due bracci (arm), uno di 
esplorazione (detection arm) diretto sul campione da esaminare e uno di riferimento 
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(reference arm) 24. Poi l’esame consiste nella misurazione, con un interferometro a 
coerenza ridotta, dell’intervallo di tempo necessario per il ritorno della luce riflessa dal 
campione da esaminare e la sua ampiezza (detection arm), confrontandoli con quelli 
relativi allo stesso fascio di luce riflesso da uno specchio di riferimento posto a distanza 
nota (reference arm o braccio di riferimento)6. Nel momento in cui l’interferometro 
dell’OCT combina gli impulsi di luce riflessa dalla retina e dallo specchio di riferimento 
ha luogo un fenomeno noto come interferenza. L’interferenza costruttiva tra gli impulsi 
di luce retrodiffusa dalle strutture retiniche e dallo specchio di riferimento avviene solo 
se tali impulsi di luce raggiungono l’interferometro allo stesso tempo (entro la 
lunghezza di coerenza) e solo allora si possono rilevare un segnale e l’intensità 
risultante42. Infatti i fasci luminosi provenienti dal braccio di riferimento e dal braccio di 
esplorazione, ricombinandosi, generano un nuovo fascio luminoso con caratteristiche 
diverse a seconda del grado di “coerenza” della luce proveniente dai due bracci; da 
questo deriva la “C” nell’acronimo che identifica l’OCT. Se i due fasci luminosi sono 
“coerenti”, ossia se le loro onde hanno i picchi massimi e minimi in punti 
corrispondenti, danno origine ad una interferenza costruttiva, che aumenta l’ampiezza 
del fascio risultante (elevato segnale). Se i due fasci luminosi sono in opposizione di 
fase, ossia se le loro onde hanno i picchi massimi e minimi in punti opposti, danno 
origine ad un’interferenza distruttiva, che annulla l’ampiezza del fascio risultante 






Figura 28) Interferenza costruttiva tra la luce del braccio di riferimento e quello di esame. Figura 29) 
Interferenza distruttiva tra la luce del braccio di riferimento e quello di esame. 
 
Poi un fotorilevatore (sensore) individua e misura tale interferenza. Benché la luce 
riflessa della retina sia composta da eco multipli, la distanza percorsa dagli stessi viene 
determinata tramite variazioni della distanza dallo specchio di riferimento. Questa 
determinazione genera un intervallo di tempi di ritardo della luce di riferimento, che 
vengono utilizzati per il confronto23. 
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L’imaging ottenuto rappresenta una sezione trasversale del tessuto analizzato dal fascio 
di luce e viene rappresentato come immagine bidimensionale in scala di colori o di grigi 
secondo la diversa reflettività degli strati attraversati dalla luce 6. L’esame definisce così 
la diversa riflettività ottica dei singoli componenti del tessuto (in questo caso i diversi 
strati retinici) e, quindi, anche la presenza di alterazioni patologiche intratissutali. La 
profondità di indagine si arresta a livello del complesso epitelio pigmentato “corio 
capillare” per effetto della lunghezza d’onda della radiazione utilizzata oggi nella 
maggioranza degli strumenti 21. 
Attualmente è possibile avere una rappresentazione 3D della regione retinica analizzata 
ed eseguire un’analisi strato per strato (vedi dopo OCT SPECTRAL DOMAIN). La 
valutazione quantitativa si è resa più attendibile e riproducibile attraverso l’analisi point 
to point 6. 
 
INDICAZIONI: 
Le indicazioni 6 all’utilizzo di questa metodica di imaging sono varie: 
1) Diagnosi di patologie maculari (foro maculare, edema cistoide, membrane 
epiretiniche, trazione vitromaculare e retinopatia sierosa centrale). 




3) Diagnosi differenziale per esempio tra un pregresso distacco retinico e la 
retinoschisi. 
4) Analisi della testa del nervo ottico e dello spessore delle fibre nervose retiniche. 
 
ASPETTO NORMALE 
Le strutture altamente riflettenti sono visualizzate con colori brillanti (rosso e bianco), 
mentre quelle poco riflettenti sono rappresentate da colori più scuri (nero e blu); quelle 
mediamente riflettenti appaiono verdi. In generale, lo strato di fibre nervose e gli strati 
plessiformi appaiono rossi, gialli o verde brillante. I livelli nucleari esterno e interno 
risultano blu o neri. I livelli plessiformi interno e esterno sono di un verde brillante. 
Informazioni quantitative dettagliate sullo spessore retinico possono essere 
rappresentate numericamente e mediante una mappa topografica a scala di colori  grazie 
ai software di sistema che consentono un’elaborazione avanzata dell’informazione 
ottenuta 6. 
Come nell’ecografia, con l’OCT si possono ottenere tre diversi tipi di immagini definite 
A-sca, B-scan e C-scan. I tracciati A-scan, o monodimensionali, analizzano la 
reflettività della strutture e la loro profondità lungo un singolo raggio luminoso. 
Nell’OCT sono utilizzate molto di rado, soprattutto per misurare con precisione la 
lunghezza dell’occhio. I tracciati B-scan, o bidimensionali, vengono ottenuti 
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affiancando circa 1600 scansioni A-scan, esguite lungo una linea di circa 6 mm di 
lunghezza. Sono le rappresentazioni più frequentemente utilizzate in oculistica. Sono 
immagini molto simili alle sezioni istologiche (i preparati utilizzati per gli esami 
microscopici tradizionali) dei tessuti. Consentono di valutare la struttura interna dei 
tessuti e di eseguire misure degli spessori. I tracciati C-scan, o tridimensionali, vengono 
ottenuti affiancando 265 scansioni B-scan orizzontali. Consentono di apprezzare 
rigonfiamenti retinici, i loro rapporti con la topografia retinica ed eventuali 
deformazioni della superficie retinica 22.  
 
VANTAGGI DELL’ OCT 
 I principali vantaggi dell'OCT in oculistica sono:  
l. immagini ad altissima risoluzione; 
2. immagini di sezioni con visualizzazione della struttura interna;  
3. visualizzazione diretta ed istantanea della morfologia dei tessuti;  
4. nessuna necessità di traumatismi per ottenere i tessuti da analizzare;  
5. nessuna necessità di preparazione delle strutture da analizzare;  
6. possibilità di ottenere misurazioni oggettive, precise e ripetibili;  




TIPOLOGIA DI OCT 
Esistono due tipologie di OCT che utilizzano tecniche diverse: Time domain OCT e 
Spectral Domain OCT. 
v OCT TIME DOMAIN: CARATTERISTICHE 
L’OCT tradizionale, commercializzato fino al 2006, è detto anche Time Domain OCT 
(TD-OCT). In questa metodologia la lunghezza del braccio di riferimento viene variata 
per verificare se, alla corrispondente profondità, nel braccio di esplorazione ci sono 
tessuti riflettenti che possono generare un’interferenza costruttiva. Questo meccanismo 
di scansione limita ampiamente la velocità dell’acquisizione, per la presenza di elementi 
in movimento (gli specchi del reference arm); dunque risulta impossibile ottenere un 
imaging in vivo, come per esempio fornisce l’ecografia (il cui potere di risoluzione, 
però, non consente la visualizzazione di strutture intraretiniche). La scarsa velocità 
nell’acquisizione espone le immagini ad aberrazioni da movimento oculare. Tuttavia 
aumentare la velocità di acquisizione produrrebbe immagini di risoluzione troppo bassa. 
In una buona risoluzione (1024 punti su 6 millimetri di tessuto), un OCT Time Domain 
moderno può produrre al massimo 1 B-scan ogni 1,6 secondi (400 A-scan al secondo)24. 
Questo significa che un OCT Time Domain cattura da 128 a 768 set di campioni 
sull’intervallo longitudinale (assiale), denominati nella fattispecie A-scan. Ogni A-scan 
è costituita da 1024 punti di dati ad una profondità di 2 mm. L’Oct Time Domain 
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integra, quindi, da 131.072 a 786.432 punti di dati per costruire un tomogramma 
dell’anatomia della retina. I tomogrammi vengono visualizzati in tempo reale 
utilizzando una scala di falsi colori che rappresenta il grado di retrodiffusione della luce 
da parte dei tessuti a diverse profondità della retina.  
L’OCT Time Domain delinea l’anatomia retinica con risoluzione assiale minore di 10 
micron e risoluzione trasversale di 20 micron23. Il pacchetto software 4.0 comprende 19 
protocolli per l’acquisizione delle scansioni e 18 protocolli di analisi che consentono, 
con un unico strumento, di analizzare il disco ottico, lo strato di fibre nervose retiniche e 
la macula 25. 
OCT TIME DOMAIN: APPROCCIO CON IL PAZIENTE 23 
La preparazione del paziente consiste nella dilatazione pupillare per acquisire immagini 
di alta qualità, nella selezione del metodo di fissazione, nonché nella predisposizione 
del paziente all’esame. Il sistema OCT Time Domain consente di effettuare la fissazione 
interna o esterna del paziente. La fissazione interna prevede che il paziente utilizzi 
l’occhio da esaminare per fissare una mira luminosa di colore verde collocata all’interno 
della lente oculare; è la metodica  più riproducibile. La fissazione esterna prevede che il 
paziente utilizzi l’occhio adelfo per fissare una mira luminosa lampeggiante di colore 
rosso posizionata all’estremità di un braccio di supporto orientabile; è indicata quando 




Il paziente viene fatto accomodare in posizione seduta, confortevole, con il capo 
poggiato sulla mentoniera dello strumento. L’esame richiede che il paziente fornisca 
una buona collaborazione nel guardare la mira di fissazione (interna o esterna) per 1-3 
minuti alla volta per occhio, a seconda del numero delle scansioni desiderate. Lo 
strumento è in grado di acquisire la maggior parte delle singole scansioni in circa 1 
secondo. Il tempo supplementare è richiesto per la collocazione del modulo paziente 
prima della scansione e per ottimizzarne la qualità. L’esame non necessita di alcun tipo 
di anestesia, poiché in nessun momento l’occhio del paziente deve venire a contatto con 
la lente dell’OCT. 
 
OCT TIME DOMAIN E PAPILLA OTTICA23 
La misurazione diretta dello spessore delle fibre nervose retiniche (RNFL) è stata una 
delle prime applicazioni ottenute con i prototipi di OCT. 
Lo spessore del RNFL viene determinato dal computer ed è correlato con l’estensione 
dello strato altamente riflettente di colore rosso, a partenza dall’interfaccia 
vitreoretinica. Il margine posteriore dello strato viene ricercato partendo dallo strato dei 
fotorecettore e procedendo anteriormente fino a che la reflettività rilevata non superi 




                                                        Figura 30) OCT scan della macula. 
 
La reflettività del RNFL è strettamente direzionale, cioè risente strettamente degli 
angoli di illuminazione e di visuale 26. 
I tipi di scansione fondamentali sono due: linee e cerchi. Il sistema OCT Time Domain 
genera 19 protocolli di scansione lineari o circolari. 
I protocolli di scansione codificati per lo studio della papilla ottica sono i seguenti: 
• Repeat: consente di ripetere qualsiasi gruppo di scansione utilizzando lo stesso 
set di parametri. 
• Macular Thickness map: costituito da una serie di 6-24 scansioni lineari 
equidistanti di 6 mm con asse centrale comune, come i raggi di una ruota. 
• Optic disc: versione di 4 mm del modello a linee radiali 
• RNFL Thickness (3.4): misura lo spessore del RNFL in tre scansioni circolari 
del diametro fisso di 3.4 mm intorno al disco ottico. 
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• RNFL Thickness (2.27* disc): scansione circolare intorno al nervo ottico di 2.27 
volte maggiore rispetto a quella di raggio del cerchio di puntamento. 
• Fast macular thickness map 
• Fast optical disc 
• Fast RNFL thickness (3.4) 
Il sistema OCT Time Domain mette a disposizione 9 protocolli di analisi quantitativa 
utilizzabili per lo studio della papilla ottica: 
• Retinal Thickness/Volume: mappe circolari centrate sulla macula che 
riproducono lo spessore e il volume della macula. 
• Retinal Thickness/Volume: Tabular: come la precedente e in più con una scheda 
dati con valori medi di spessore e di volume per quadrante, rapporti e differenze 
tra quadranti e tra i due occhi. 
• Retinal Thickness/Volume Change: valuta le variazioni di volume e di spessore 
tra esami diversi. 
• RNFL Thickness: valuta lo spessore dello strato delle fibre nervose della retina 
lungo scansioni circolari effettuate intorno al disco ottico. 
• RNFL Thickness Average: serie di grafici relativi alla media dello spessore del 
RNFL calcolata più su scansioni peripapillari di pari raggio (spessore medio del 
RNFL totale, per quadrante e per ora cioè su 12 settori uguali di 30°). Tali dati 
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sono confrontati con i valori del database di normalità. Entrambi gli occhi sono 
rappresentati sullo stampato, con le differenze inter-occhio per ogni parametro. 
• RNFL Thickness Change: valuta le variazioni di spessore tra due sedute di 
analisi. 
• RNFL Thickness Serial Analysis: analisi comparative dello spessore del RNFL 
nel tempo. 
• Optic Nerve Head (ONH): analisi interattiva multifunzione della testa del nervo 
ottico. Nello stampato si presenta sulla sinistra una scansione grezza della ONH, 
mentre sulla destra si trova una immagine composita elaborata in base a tutte le 
scansioni della ONH. Al di sotto delle immagini sono riportati i parametri 
stereometrici: sulla sinistra quelli relativi alla scansione individuale, sulla destra 
quelli globali. 
Inoltre il sistema fornisce 7 protocolli di elaborazione dell’immagine che, applicando 
algoritmi matematici, forniscono assistenza all’operatore nell’analisi visiva della 
scansione. Essi modiﬁcano l’aspetto dell’immagine senza modiﬁcare i dati grezzi della  
scansione.  
 
OCT TIME DOMAIN E APPLICAZIONI CLINICHE  23 
L’analisi dei dati ottenuti ci permette di ottenere informazioni sia di tipo qualitativo che  
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quantitativo. Lo studio dell’area papillare può fornirci dati inerenti sia la morfologia che 
la morfometria della papilla.  
I dati di carattere meramente qualitativo sono quelli legati alla diversa reﬂettività delle 
varie strutture. I dati quantitativi invece scaturiscono, ad esempio, dal protocollo 
d’analisi Optic Nerve Head che individua il diametro della papilla ottica, l’area del 
bordo papillare, il diametro e l’area dell’escavazione, i rapporti escavazione/diametro 
papillare verticale e orizzontale.  
Lo studio dell’area peripapillare prevede essenzialmente la misurazione dello spessore 
delle ﬁbre nervose peripapillari. La riproducibilità dei risultati ottenuti, già quantiﬁcata 
da Schuman et al nel loro studio, rende la misurazione delle fibre nervose peripapillari 
una delle applicazioni più importanti dello strumento.  
I vantaggi di tale tecnica d’acquisizione di immagini è che non è necessario alcun piano 
di riferimento per determinare lo spessore del RNFL poiché l’OCT fornisce una 
misurazione assoluta in sezione delle substrutture retiniche, da cui viene calcolato il 
RNFL. Inoltre la misurazione degli spessori (asse Z) non risente dello stato refrattivo e 
della lunghezza assiale del bulbo oculare.  
La misurazione delle ﬁbre nervose peripapillari presenta, tuttavia, alcuni limiti:  
- è necessario che la pupilla dell’occhio in esame sia dilatata, sebbene sia sufﬁciente 
anche una media midriasi.  
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- Trattandosi di una metodica di indagine che usa la luce è fortemente penalizzata da 
qualsiasi perdita di trasparenza dei mezzi diottrici, sia essa corneale, della lente o 
degli umori acqueo e vitreo.  
- Le misurazioni sul piano retinico (assi x-y) e, pertanto, anche le dimensioni delle 
circonferenze di scansione peripapillare, sono inﬂuenzate sia dalla refrazione che 
dalla lunghezza assiale. Sarebbe pertanto utile che ogni esame fosse preceduto 
dall’inserimento dei dati inerenti la refrazione e la lunghezza assiale del bulbo nel 
file contenente i dati anagrafici del paziente. 
-  Inoltre, data la stretta dipendenza tra la reﬂettività del RNFL e gli angoli di visuale 
e di illuminazione, l’operatore deve acquisire una notevole pratica dello strumento 
per minimizzare la variabilità intraindividuo.  
- Utilizzando l’opzione RNFL Thickness o quella Optic Nerve Head si dispone di un 
raggio di scansione predeterrninato che, quindi, fornisce misurazioni più vicine al 
margine papillare in papille grandi e più lontano in quelle piccole. Questo significa 
che non c'è la possibilità di misurare le fibre nervose sempre alla stessa distanza dal 







v OCT SPECTRAL DOMAIN 23 
Negli ultimi anni si è assistito ad un notevole sviluppo tecnologico dell’OCT applicando 
le leggi fisiche della spettrometria con la possibilità di ottenere velocità di scansione più 
elevate, una riduzione degli artefatti e un aumento della risoluzione, che attualmente è 
di 4 micron longitudinali.  
La nuova tecnologia è chiamata OCT “dominio spettrale” oppure OCT “dominio di 
Fourier” (SD/FD). Questa tecnologia ha reso fattibile l’acquisizione di immagini con 
risoluzione ultrahigh a velocità video, visualizzando anche i più piccoli vasi della retina. 
In modo analogo agli ultrasuoni doppler, la dinamica dei fluidi della retina può essere 
visualizzata  grazie al sistema OCT SD/FD. Vi sono due tecniche di acquisizione con 
SD-OCT. La prima, swept source-OCT, sfrutta una sorgente luminosa la cui lunghezza 
d’onda viene velocemente variata in un determinato spettro. Lo specchio di riferimento 
(reference arm) è immobile e il segnale è misurato da un singolo ricevitore 
(photodetector). La seconda tecnica utilizza uno spettrometro nel braccio di 
esplorazione (detector arm) che misura la differenza delle lunghezze d'onda della 
radiazione del braccio di riferimento (ﬁsso) e di quella che torna al tessuto. Lo 
strumento analizza le immagini ottenute con la formula di Fourier che suddivide le onde 
luminose registrate. Entrambe le tecnologie SD-OCT evitano il movimento del braccio 
di riferimento analizzando la luce riﬂessa mediante uno spettometro grazie all'analisi di 
Fourier: infatti la profondità di scansione può essere immediatamente convertita in 
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informazione spettrale attraverso la trasformazione di Fourier e quindi in assenza di 
movimento dello specchio di riferimento .  
L’immediato vantaggio è l'enorme quantità di scansione per secondo che possono essere  
eseguite. Questa elevata frequenza di campionamento determina notevoli vantaggi:  
-   la possibilità di generare artefatti è ridotta ad l/30;  
-   il controllo della qualità dell'immagine è immediato, pertanto l’operatore è facilitato 
nel posizionamento e nella centratura del fascio.  
-  la metodologia di elaborazione dati incrementa la risoluzione dello strumento 
consentendo di evidenziare dettagli retinici ﬁno ad oggi visibili sui vetrini per istologia 
(membrana limitante esterna, giunzione tra segmento interno e esterno dei fotorecettori, 
estremità dell’articolo esterno dei fotorecettori e impossibili da visualizzare con 
altrettanta chiarezza mediante OCT a risoluzione standard o Time Domain permette di 
valutare molto meglio anche gli strati esterni della retina: lo strato nucleare esterno, 
l’epitelio pigmentato, la membrana di Bruch e di studiare la lunghezza del segmento 
esterno del fotorecettore. Vengono inoltre visualizzate meglio la coroide e la 
coriocapillare.  
 
L’SD-OCT è facile da usare, in quanto la procedura di acquisizione è totalmente 
automatizzata: autofocus, autoreference, auto adjust reference, che si susseguono nel 
giro di pochi secondi, posizionando il piano retinico al centro dello schermo. A questo 
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punto l’operatore deve solo posizionare lo scanner sulla porzione retinica da studiare, 
agendo sull’immagine in infrarossi ripresa in diretta. Lo strumento acquisisce in 
modalità alta risoluzione oppure alta velocità, tenendo conto della proporzione inversa 
esistente tra queste due variabili. La caratteristica che si evidenzia oltre alla maggior 
risoluzione, è la qualità della mappa retinica. Lo strumento acquisisce da 200 a 512 
scansioni in rapida successione dall’alto verso il basso e ricostruisce la mappa retinica, 
un “cubo” tridimensionale della retina, allineando le B-scan (per costruire una B-scan in 
alta risoluzione sono sufficienti 1600 punti per 6 millimetri di tessuto) così ottenute. La  
velocità di acquisizione determina il grado di accuratezza della mappa retinica. Con la 
tecnologia Spectral è possibile ottenere mappe retiniche molto dettagliate in quanto la 
velocità di acquisizione è superiore e così la griglia di scansioni può essere più fitta. Il 
calcolo dello spessore medio con griglie e quadranti è praticamente lo stesso della 
versione Time Domain anche se è stato aggiunto un prezioso strumento per la 
correzione degli artefatti della mappa retinica (nel caso in cui non vi sia stata sufﬁciente 
compliance, per opacità dei mezzi o per morfologia maculare alterata). Inoltre il punto 
di fissazione è irrilevante in quanto la ricostruzione della mappa non è più radiale ma a 
griglia: se, quindi, il paziente avesse una fissazione eccentrica, la mappa riporterebbe la 
depressione foveale in una posizione diversa dal centro del quadrato della mappa, con la 
griglia a settori spostata sulla fovea reale. Nell’SD-OCT dal “cubo” retinico è possibile 
estrapolare una mappa altimetrica con riferimento tra la membrana limitante interna e 
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l’epitelio retinico, il profilo in 3 dimensioni della membrana limitante interna (analisi 
della superficie retinica in 3D) e il proﬁlo in 3 dimensioni dell’EPR presi singolarmente 
ossia partendo dalla ricostruzione tridimensionale (C-scan) dei tessuti esaminarli anche 
per strati (scansioni en-face) dalla superﬁcie verso la profondità.  
In commercio esistono molti tipi di SD-OCT. Per questo studio è stato utilizzato lo 
SPECTRALIS® SD-OCT (Spectralis®, Heidelberg Engineering). 
 Il sistema SPECTRALIS è 100 volte più veloce di TD-OCT e acquista 40.000 A-scan 
al secondo. La maggiore velocità e il numero di scansioni traduce in una maggiore 
risoluzione e una migliore possibilità di osservare la malattia.  
Il sistema SPECTRALIS permette l’acquisizione delle immagini ad alta velocità, 
combinato con la tecnologia TruTrack, per monitorare attivamente l'occhio durante 
l'imaging. Il monitoraggio del movimento degli occhi con l'imaging simultaneo dual-
beam minimizza artefatti da movimento, permette la riduzione del rumore di fondo e 
consente allo strumento di tracciare con precisione il cambiamento nel tempo. Il 
risultato è una correlazione point-to-point tra il fondo oculare e le scansioni OCT, 
immagini più nitide e dettagliate e la valutazione sicura  di cambiamenti anche minimi. 
Nello stampato di RNFL Change Report (Figura 31) viene riportato un confronto tra 
l’analisi dell’RNFL ottenuta durante l’esame baseline (in alto) e quella durante l’esame 
follow-up (sotto). Nella prima riga è riportata l’immagine infrarosso della papilla. Il 
cerchio verde attorno ad essa rappresenta l’area analizzata automaticamente dalla 
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macchina e da cui si ricavano i dati relativi allo spessore del RNFL, che è riportato nel 
grafico a fianco. Nella seconda riga, a sinistra, è riportata, in modo schematico, la 
suddivisione della papilla ottica in 6 settori (temporale, temporale-superiore, temporale-
inferiore, nasale, nasale-superiore, nasale-inferiore) + settore centrale (G); a destra 
troviamo la rappresentazione grafica dello spessore 
Anche nello stampato Thickness Change Report (Figura 32) è riportato un confronto tra 
l’esame baseline e il follow-up. Per ognuno dei due esami in alto sulla sinistra è 
presente l’immagine infrarosso della papilla su cui il cerchio blu diviso in settori indica 
la zona esaminata. Accanto sulla destra troviamo lo stesso cerchio blu: all’interno di 
ogni settore è riportato lo spessore medio (Average Thickness, µm) e il volume 
(Volume, mm3)  di tale settore .  
Nell’ultima riga del foglio, è riportato ancora il cerchio blu: per ogni settore è riportata 
la variazione di spessore medio (Average Thickness Change) e di volume (Volume 





                             
 










È importante sottolineare che non c’è concordanza sui valori di spessore di RNFL 
ottenuti da diverse macchine SD-OCT; i valori ottenuti da macchine diverse non 
possono essere usate in modo intercambiabile. È fondamentale che i medici siano 
consapevoli di questa discrepanza soprattutto quando monitorano pazienti studiati da 
diversi strumenti OCT. 
Riassumendo, l'SD-OCT è un esame semplice (la curva di apprendimento è breve), 
rapido (frazione di secondo), afﬁdabile, sensibile (risoluzione 4 micron), riproducibile, 
non invasivo, non a contatto, innocuo. Permette di diagnosticare, di valutare le 
indicazioni di un intervento, di quantificare le lesioni, di valutare spessore, volume e 
superﬁcie di una lesione, di valutare gli effetti di un medicinale, di seguire l’evoluzione 
spontanea, di valutare l’evoluzione post-operatoria e di studiare gli aspetti 3D. I limiti 
dell’OCT sono: la trasparenza dei mezzi diottrici, l’esplorazione limitata al polo 









5.5  Perimetria computerizzata 
La perimetria studia l’estensione del campo visivo (CV) 27, ovvero la regione di spazio 
visibile da un occhio immobile in posizione primaria. Le dimensioni di un campo visivo 
monoculare, espresse in ampiezza angolare, sono di circa 60° superiormente e 
nasalmente, 70° inferiormente e 90° temporalmente. La macchia cieca, normalmente 
posizionata circa 15° temporalmente al punto di fissazione, rappresenta l’area occupata 
dalla testa del nervo ottico e non risponde a nessuna stimolazione luminosa. 
Il campo visivo può essere teoricamente  rappresentato tridimensionalmente  (isola della 
visione di Traquair) ove la base corrisponde alle ampiezze angolari del campo visivo e 
l’altezza alla sensibilità luminosa misurata nei vari punti del campo visivo. La 
sensibilità luminosa è fisiologicamente più elevata in corrispondenza della fissazione 
per poi progressivamente ridursi verso la periferia. Conseguentemente un’alterazione 
del campo visivo può determinare un’alterazione dell’isola di visione, più o meno 
evidente a seconda dell’entità del difetto presente. La percezione di uno stimolo 
luminoso di colore bianco dipende da tre fattori  principali: 
-  Intensità luminosa dello spot: la luce emessa da una sorgente puntiforme viene 
comunemente chiamata stimolo o spot luminoso espresso in valori energetici (watt, 
milliwatt) o in valori luminosi (candela per metro quadro). 
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-   Dimensione apparente dello spot: dipende dalla dimensione reale dello stimolo e 
dalla sua distanza  dall’occhio. 
-   Illuminazione dello sfondo: uno stimolo luminoso bianco di una certa intensità sarà 
meno visibile su uno sfondo luminoso di pari intensità che su uno sfondo scuro. 
L’unità di misura della luminanza utilizzata in perimetria è l’apostilb (asb) che correla 
allo standard internazionale di candela per metro quadro secondo la formula: 1 asb =1/π 
cd/m 2=0,031831 cd/m2. In perimetria l’asb misura sia la luminanza dello spot che 
quella dello sfondo. Gli stimoli che si utilizzano sono solitamente inferiori a quello 
massimo possibile, proprio per determinare i valori soglia nei vari punti testati. Il grado 
di attenuazione dello stimolo presentato rispetto al valore massimo viene espresso in 
unità logaritmiche o in decimo di unità logaritmiche che sono chiamati decibel (dB). Per 
convenzione in perimetria si assegna alla massima intensità possibile dello stimolo un 
valore di 0 dB che indica l’assenza di ogni attenuazione. 
Attualmente esistono numerose metodiche atte ad analizzare il campo visivo. Queste 
possono essere sostanzialmente distinte in due grandi gruppi: perimetria cinetica e 
perimetria statica27. 
La perimetria cinetica utilizza uno stimolo in movimento di intensità e di dimensioni 
costanti che si muove da un area del campo visivo non vista ad un’area vista. La mira, 
una volta scelta la dimensione e l’intensità luminosa, viene mossa ad una velocità di 2-5 
gradi al secondo dall’estrema periferia (non visto o zona sottoliminare) lungo diversi 
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meridiani (in maniera casuale  di almeno 30 gradi l’uno dall’altro) verso il centro di 
fissazione (visto o zona sopraliminare). Si ottiene cosi un punto di passaggio tra le due 
zone (sopraliminare e sottoliminare). In quella posizione lo stimolo è liminare e cioè la 
sua luminanza coincide con la soglia luminosa differenziale. Collegando i punti (soglia) 
si ottiene una curva di isosensibilità detta isoptera.  
La perimetria statica utilizza invece stimoli statici d’intensità variabile che vengono 
proiettati su uno sfondo luminoso. I parametri più importanti che caratterizzano lo 
stimolo sono le dimensioni, l’intensità e l’illuminazione dello sfondo. L’obiettivo della 
perimetria statica è ricercare la sensibilità retinica differenziale in punti prestabiliti. Su 
ciascuno di questi punti, viene proiettato uno stimolo immobile, con superficie e tempo 
di esposizione costante27. 
Il perimetro manuale di Goldman (figura 33), ideato nel 1945 e usato come strumento 
di riferimento fino agli anni 70-80, permette all’esaminatore di studiare sia il centro sia 
la periferia del CV mediante una mira luminosa bianca variabile per dimensione e  
intensità  che viene proiettata su una cupola di 30 cm di raggio. La luminosità della 
cupola varia da 0,1 a 31,5 asb. Le mire vengono focalizzate su sfondo da un proiettore 
snodato; esse possono avere intensità 4 (1000 asb), 3 (315 asb), 2 (100asb) 1 (31,5 asb); 
la posizione della mira sulla calotta viene riprodotta da un diagramma di registrazione 
con estrema precisione; le mire possono essere opportunamente variate a seconda delle 
esigenze e del visus del paziente. Il perimetro di Goldmann rimane un apparecchio 
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molto versatile e che consente in maniera veloce e maneggevole l’analisi di un’ampia 
porzione del CV da un punto di vista cinetico. Gli svantaggi di tale metodica sono legati 
alla scomodità e complessità per la valutazione statica, all’imprecisione nella zona 
centrale, alla difficoltà di rilevare piccoli scotomi e all’impossibilità di un’analisi 
statistica. È da preferirsi alla perimetria statica computerizzata per lo studio della 
periferia (oltre i 30°), in caso di patologia chiastamtica e retrochiasmatica, scarsa 
collaborazione del paziente e bassa acuità visiva 27. 
 
                                                      Figura 33) Perimetro di Goldmann 
PERIMETRIA CINETICA AUTOMATIZZATA: l’automatizzazione della cinetica è 
iniziata diversi anni fa, senza tuttavia raggiungere un livello di standardizzazione e di 
riproducibilità paragonabile a quella statica automatica. Le caratteristiche di luminanza 
e superficie dello stimolo sono le stesse del Goldmann; i programmi permettono lo 
studio di qualsiasi meridiano con velocità di movimento dello stimolo costante a 
partenza dall’estrema periferia o dai 30°. 
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PERIMETRIA STATICA COMPUTERIZZATA 
Le strumentazioni oggi disponibili per l’esecuzione di un esame perimetrico sono 
molteplici e offrono la possibilità di una composizione modulare partendo da una 
versione base che può essere arricchita da strategie di soglia veloci, da tecniche non 
convenzionali, nonché da software capaci di analizzare l’eventuale progressione del 
danno perimetrico. Sebbene le caratteristiche di esecuzione siano sostanzialmente 
analoghe in tutti i perimetri, le caratteristiche di esecuzione differiscono in vari 
parametri. Il diametro della cupola è infatti più piccolo nei perimetri Humphrey serie I e 
II e Oculus Twinfield  mentre è maggiore  nell’Octopus 2000R, 500EZ e 101. Anche la 
luminosità dello sfondo, sebbene sia compresa nell’intervallo fotopico, varia da 4 asb 
(Octopus a cupola) a 31,4 asb (Octopus 1-2-3) fino a 31,5 asb per i perimetri 
Humphrey. La luminosità della mira nei perimetri Humphrey è compresa tra 0,08 e 
10000 asb e per Octopus tra i 0,001 e 100asb; il tempo di esposizione varia tra 200 msec  
per Humphrey e 100 msec per Octopus. Comune è la presentazione secondo un ordine 
casuale degli spot luminosi e la superficie della mira che normalmente copre una 
superficie di 4 mm2. 
Il controllo della fissazione è uno dei parametri più importanti per la corretta esecuzione 
dell’esame. Esso può avvenire in maniera continua, attraverso una telecamera, che 
registra eventuali movimenti dell’occhio o la chiusura delle palpebre, artefatti che 
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possono diminuire l’attendibilità dei risultati ottenuto. Un’altra tecnica di controllo della 
fissazione prevede la proiezione dello stimolo luminoso sulla macchia cieca che viene 
cercata e localizzata all’inizio dell’esame. Se il paziente segnala nel corso dell’esame la 
percezione della luce proiettata sulla macchia cieca, questa viene registrata come perdita 
di fissazione; questo metodo presuppone una corretta determinazione della  
localizzazione della macchia cieca: se ciò non avviene correttamente, lo strumento 
segnala un’ alta percentuale di perdite di fissazione (pseudo-perdita di fissazione). 
I modelli Humphrey della serie 7 sono dotati di un ulteriore sistema di controllo 
continuo della fissazione chiamato “gaze monitor”, che si basa sul monitoraggio del 
riflesso corneale rispetto al centro della pupilla 27. 
 
34)      35) 
                       Figura 34) Perimetro Humphrey II serie 7;  Figura 35) Octopus serie 300. 
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STRATEGIE DI SOGLIA  
  Le strategie di determinazione della soglia sono molteplici. La prima in ordine 
cronologico e di importanza clinica è quella a soglia piena (full threshold): la mira 
luminosa viene presentata ad una determinata intensità; se questa viene percepita se ne 
presenta un’altra di 4 dB inferiore e così via fino a quando il paziente non percepisce 
più lo stimolo; a questo punto si presenta una mira di 2 dB superiore fino a quando essa 
viene di nuovo vista dal paziente; l’ultimo stimolo percepito viene preso come valore 
soglia in quel punto. Questa strategia è molto accurata per ciascun punto esaminato, ma 
richiede un tempo di esecuzione lungo che diminuisce la tolleranza del paziente e 
l’attendibilità dell’esame. Nei perimetri Humphrey si sono utilizzate in passato due 
strategie ormai poco impiegate: una detta soglia piena da dati precedenti (i valori di 
partenza per il calcolo erano quelli rilevati negli esami precedenti), l’altra detta Fastpac 
(gli stimoli utilizzati per determinare) la soglia hanno un intervallo di 3dB. Negli ultimi 
anni è stato introdotto nei perimetri Humphrey un nuovo algoritmo per il calcolo della 
soglia veloce chiamato SITA (Swedish Interactive Threshold Algorithm): esiste una 
versione SITA Standard e una versione SITA Fast che rappresentano rispettivamente 
l’evoluzione della soglia piena e del Fastpac; queste strategie permettono un risparmio 
del tempo di circa 50% e la stessa riproducibilità nonché sensibilità e specificità. Questo 
algoritmo si basa sulla elaborazione di un a “curva di probabilità di soglia”: l’algoritmo 
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SITA contiene dei modelli di curva di probabilità di soglia corretti per età di soggetti 
normali e glaucomatosi, sulle curve di frequenza visiva e sulle correlazioni tra valori di 
soglia di punti contigui. Quindi per ogni punto testato esisteranno due curve di 
probabilità a priori, una normale e una patologica. L’innovazione di questa strategia 
consiste nel continuo modificarsi di queste due curve nel corso dell’esame in base alle 
risposte fornite dal paziente, quando nel corso dell’esame viene raggiunto un grado di 
corrispondenza sufficiente tra le due curve, si passa al calcolo di un nuovo punto. 
La strategia SITA impiega circa il 50% di tempo in meno rispetto ad una perimetria a 
soglia piena, mentre la fluttuazione a lungo termine e la sensibilità sono analoghe a 
quella di una perimetria a soglia tradizionale.  
La perimetria Octopus è fornita di altre strategie di soglia veloce: la strategia dinamica e 
la TOP (Tendency Oriented Perimetry).  
La strategia dinamica utilizza, per il calcolo dei valori soglia, intervalli di luminosità 
variabili in rapporto al livello di sensibilità atteso in una determinata sede retinica. La 
strategia TOP si basa sul principio che la sensibilità di un punto retinico correla con 
quella dei valori soglia dei punti circostanti; si parla quindi di “interdipendenza” dei 
valori soglia di punti contigui: un valore positivo innalza la soglia di punti circostanti e 
viceversa27. 
L’introduzione delle tecniche di determinazione veloce della soglia ha notevolmente 
migliorato la compliance del paziente verso la perimetria computerizzata: spesso il 
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paziente è anziano e tollera con difficoltà esami e lunghi e faticosi, con riduzione 
dell’attendibilità dell’esame16. 
PROGRAMMI D’ESAME  
 Sebbene le strategie di determinazione veloce della soglia abbiano rivoluzionato 
l’approccio e la scelta dei programmi utilizzati nell’esecuzione del campo visivo, 
devono essere brevemente ricordate le tecniche di screening che in passato erano 
ampiamente utilizzate in perimetria computerizzata; esse utilizzano stimoli 
sopraliminari, cioè di un’intensità superiore a quella considerata fisiologica per l’età del 
paziente e solitamente correlata all’isola di visione. Queste metodiche permettono 
l’identificazione della presenza di un difetto perimetrico ma senza la quantificazione di 
esso. Gli esami di screening sono veloci e indicati se si devono esaminare molti pazienti 
o se si ricercano difetti neuro-oftalmologici o per la determinazione dell’estensione 
periferica del CV.  
La distribuzione dei punti da testare nel campo visivo prende il nome di griglia e può 
avere un andamento regolare, secondo un reticolo ortogonale, o secondo una 
distribuzione variabile della parte di campo visivo da esaminare a seconda. I punti da 
testare possono essere distribuiti sia su due meridiani principali, orizzontale e verticale, 
sia a 3° di distanza da essi. Vi sono griglie costruite per testare il CV nei 30° centrali e 
altre per il CV compreso tra i 30° e 60° periferici. I programmi di screening per lo 
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studio del campo visivo centrale  utilizzano una griglia simile a quella dei programmi di 
soglia: le griglie centrali standard, quali il programma 24/2, 30/2 o 10/2 per i perimetri 
Humphrey o G1 G2, M1, M2X per Octopus, offrono informazioni cliniche sufficienti 
per la diagnosi e il follow-up di gran parte delle patologie oculari e delle vie ottiche27. 
SCELTA DEL PROGRAMMA 
 Nonostante l’avvento di tecniche di analisi computerizzata della papilla ottica e delle 
fibre nervose, la perimetria automatica standard (PAS) bianco su bianco o perimetria 
automatica rappresenta ancora l’esame più affidabile e conosciuto per la valutazione del 
danno funzionale del nervo ottico e delle vie ottiche. La scelta del programma 
perimetrico richiede la conoscenza del quadro clinico da studiare e le caratteristiche dei 
vari programmi utilizzabili. Si può comunque affermare in generale che la maggior 
parte delle patologie oculari e neuro-oftalmologiche può essere studiata  analizzando i 
30° centrali con griglie di esame con punti disposti a 6° fissi di distanza tra loro o 
disposti con criteri di densità variabile, con una mira di colore bianco di dimensione 3 
(programma 30/2 o 24/2 Humphrey, G1/G2 Octopus). La strategia di misurazione più 
adatta è quella a soglia piena, tranne in casi particolari (anziani, pazienti poco affidabili) 
in cui è consigliabile una strategia a soglia rapida. La perimetria è una metodica psico-




Prima dell’esecuzione dell’esame deve essere spiegato al paziente in cosa consiste la 
perimetria e come questa venga effettuata: una motivazione consapevole è 
fondamentale per ottenere risultati attendibili; bisogna considerare inoltre l’effetto 
apprendimento: il paziente deve “imparare” a effettuare la perimetria. 
Il diametro pupillare influenza la quantità di luce che arriva alla retina: è consigliabile 
eseguire e ripetere l’esame nelle stesse condizioni di diametro pupillare e possibilmente 
in condizione fisiologiche (pupille non dilatate).  
Aspetto importante è la correzione ottica aggiuntiva: per difetti fino a 1 diottria 
sferica/cilindrica è consigliabile non utilizzare lenti di prova, che possono infatti 
determinare artefatti periferici confondenti. Nei casi in cui sia necessaria una correzione 
ottica aggiuntiva è assolutamente necessario utilizzare lenti di prova con telaio metallico 
per evitare falsi scotomi “anulari” legati al telaio della lente. 
PROGRAMMI DI ANALISI STATISTICA  
 I risultati ottenuti con un perimetro computerizzato possono essere analizzati 
globalmente da speciali programmi statistici. I più diffusi sono lo STATPAC, utilizzato 
dai perimetri Humphrey, e il PERIDATA che può essere interfacciato sia con perimetri 
Humphrey che Octopus. 
Lo STATPAC consente di eseguire un’analisi del campo visivo in tempo reale e un 
confronto con i risultati ottenuti in esami precedenti. Questo programma è applicabile su 
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test di soglia 24-2, 30-2 e 10-2 eseguiti con strategia di soglia piena, Fastpac, SITA 
Standard e SITA Fast; la mira di stimolazione deve essere di dimensione 3. I modelli di 
rappresentazione di uno o più campi visivi sono i seguenti: 
§ Analisi del singolo esame (Single Field Analysis): fornisce la maggior parte delle 
informazioni per un singolo test, ovvero dati anagrafici del paziente, tipo di 
strategia e di programma, correzione ottica utilizzata, durata dell’esame, gli 
indici di attendibilità e gli indici perimetrici. Questi ultimi sono espressione 
delle caratteristiche del campo visivo e sono concettualmente comuni a tutte le 
strumentazioni. Nella perimetria Humphrey sono: MD (Mean Deviation), PSD 
(Pattern Standard Deviation) , SF (Short Fluctuation) e CPSD (Corrected Pattern 
Standard Deviation).  
 La rappresentazione grafica e numerica fornita dallo STATPAC per il singolo 
esame prevede la presenza della scala di grigi (nella quale i colori più scuri 
indicano le aree a minore sensibilità luminosa; la zona papillare, detta “macchia 
cieca”, appare fisiologicamente come scura essendo essa priva di fotorecettori) e 
delle mappe numeriche di sensibilità luminosa differenziale per ogni punto 
testato.  
Vi sono inoltre le mappe numeriche della Total e Pattern Deviation: nella mappa 
Total Deviation per ciascun punto esaminato nel campo visivo il valore di 
sensibilità luminosa differenziale registrato viene sostituito da un simbolo; i 
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simboli sono espressi in diverse tonalità di grigio, la cui progressiva densità  sia 
associa ad una maggiore significatività statistica (più scuro è il simbolo, minore 
è la p, cioè la probabilità  che un difetto analogo possa essere riscontrato nella 
popolazione normale di corrispondente età). La mappa di probabilità relativa  
alla Pattern Deviation si trova sotto i valori numerici corrispondenti; in essa 
viene effettuato il confronto non più rispetto ad un valore normale per l’età del 
paziente, ma in rapporto al profilo individuale di sensibilità luminosa, 
determinato per quel singolo esame. 
§ Visione Riassuntiva (Overview): permette la visualizzazione in sequenza dei 
risultati di singoli esami fino a una massimo di 16 test. 
§ Analisi delle Variazioni (Glaucoma Change Analysis): mette a confronto fino a 
16 teste analizza le variazioni nel tempo. 
§ Glaucoma Change probability: prende come valore baseline la media di due 
esami eseguiti e viene eseguita un’analisi punto per punto delle variazioni nel 
tempo dei valori della mappa della Total Deviation rispetto al baseline. 
§ Glaucoma Progression Analysis: evoluzione recente del programma precedente 
(vengono presi in esame i valori della mappa Pattern Deviation). 
 Il software PERIDATA, che interfaccia sia Humphrey che Octopus, permette 
l’elaborazione sia del singolo che di più esami perimetrici. Esso consente di visionare 
un esame perimetrico in scala di colori, attribuendo ad ogni colore una variazione della 
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sensibilità luminosa rispetto alla norme (essa va dal verde, indice di normalità, al nero 
indice di scotoma assoluto); si ottiene quindi la mappa del difetto, una rappresentazione 
grafica degli indici di attendibilità e degli indici perimetrici27. 
INDICI DI AFFIDABILITÀ 27 
Forniscono informazioni sull’attendibilità delle risposte dl paziente nel corso dell’esame 
e sono:  
- FP (Falsi Positivi): indica il numero di volte che il paziente ha premuto il 
pulsante a stimoli mai presentati o comunque invisibili. Nel perimetria di 
Humphrey viene indicata una “XX”  di fianco al valore se la proporzione è > del 
33%. 
- FN (Falsi Negativi): indica il numero di volte che il paziente non ha premuto il 
pulsante a stimoli certamente percepibili. Nel perimetria di Humphrey viene 
indicata una “XX” di fianco al valore se la proporzione è > del 33%. 
- FL (Fixation Losses): esprime il numero di volte che il paziente non guardava la 
mira di fissazione mentre veniva presentato lo stimolo. Nel perimetria di 
Humphrey viene indicata una “XX” di fianco al valore se la perdite di fissazione 
superano il 20%. 




 INDICI PERIMETRICI 27 
L’indice perimetrico è il risultato di un calcolo matematico che permette di guardare al 
campo visivo come un insieme unitario al fine di evitare problemi connessi 
all’interpretazione punto per punto. Ogni indice riduce i molteplici valori soglia ad un 
singolo numero. Questo numero di per sé non è diagnostico, ma aumenta la probabilità 
che il difetto evidenziato sia realmente presente. 
INDICI PERIMETRICI HUMPHREY: 
Tutti gli indici globali del programma STATPAC non corrispondono esattamente al 
calcolo matematico in quanto i valori punto per punto vengono “pesati” dal computer. 
Vale a dire che il valore di sensibilità relativa individuato tiene conto di: 
- decremento della sensibilità per decade di età, diverso per i singoli punti; 
- variabilità interindividuale della soglia corretta per età che è diversa, per i singoli 
punti, a seconda della localizzazione. 
Mean Deviation (MD) - È la media aritmetica “pesata” delle differenze tra il valore di 
soglia, rilevato in ogni punto esaminato, ed il valore normale di sensibilità di quel punto 
per la stessa fascia d'età. MD è positivo se la sensibilità del soggetto esaminato e 
superiore al profilo considerato normale, è negativo in presenza di una depressione 
diffusa del CV. Se per esempio avremo un valore di -3 dB esso potrà indicare una 
depressione diffusa in tutto il CV, oppure una depressione di -6 dB in metà CV, oppure 
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una depressione di -12 dB in un quarto di CV. L’anormalità dell’indice MD viene 
evidenziata solo quando la deviazione dalla norma è significativa (minore del 10% dei 
soggetti normali inclusi nel database), con il corrispondente valore di P in percentuale 
(p<10%, p<5%, p< 2%, p< 1% o p < 0.5%). Essendo espressione di una media, l’indice 
MD è poco influenzato da difetti localizzati. 
 Pattern Standard Deviation (PSD). È la deviazione standard di MD. Indica il grado 
di disomogeneità delle deviazioni dalla soglia, considerata normale per l'età, in tutti i 
punti esaminati e quantifica difetti localizzati. La significatività statistica della 
deviazione dalla norma di PSD è indicata dal corrispondente valore di p. Essendo PSD 
una deviazione standard, essa ci informa circa le differenze che esistono tra i singoli 
valori che costituiscono l'intero campione dell`esame e pertanto un PSD elevato indica 
un’isola di visione irregolare, o per reali irregolarità del CV, o per la variabilità della 
risposta del paziente. PSD sarà basso se il CV è normale o in un CV dove tutti i punti 
sono anormalmente uguali. PSD aumenta quando alcuni punti diventano più alterati 
rispetto ad altri. PSD è un indice di diseguaglianza. Uno scotoma moderatamente 
profondo produrrà un PSD anormale; se lo scotoma si ingrandisce o si sviluppano nuovi 
scotomi PSD sarà ancora più elevato. Negli stadi molto avanzati quando quasi tutto il 
CV è compromesso, PSD comincia a diminuire dal momento che molti punti hanno 
valore soglia uguale a zero.  
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Short Fluctuation (SF). Esprime la discordanza tra più misurazioni delle soglie per uno 
stesso punto nell'ambito del medesimo esame considerando un campione di 10 punti. SF 
rappresenta quindi l'indice della coerenza delle risposte del paziente quando la soglia 
dello stesso punto viene misurata due volte (variabilità intratest). La significatività 
statistica del valore numerico di SF è indicato dal corrispondente valore di p.  
CPSD (Corrected Pattern Standard Deviation). Si è precedentemente affermato che 
PSD può essere elevato o per reali irregolarità del campo visivo o per la variabilità delle 
risposte del paziente. Al fine di ovviare al secondo problema viene calcolato questo 
ultimo indice dove al quadrato della PSD viene sottratto il quadrato di SF.  
 La perimetria computerizzata trova applicazione in numerose patologie. In primo luogo 
è utilizzata per la diagnosi ed il follow-up del glaucoma, per il quale rappresenta 
l’esame più importante. Essa è fondamentale anche per la diagnosi di patologie 
infiammatorie, degenerative o vascolari a carico del nervo ottico (neuriti e neuropatie 
ottiche), nonché per tutte le patologie neuro-oftalmologiche in cui si ha interessamento 
del nervo ottico in maniera diretta o indiretta. Infine può essere utile per verificare e 
quantificare il danno in caso di patologie retiniche. 
ESECUZIONE DEL TEST 
L’esame viene eseguito in un ambiente buio all’interno del quale il paziente è seduto 
davanti al perimetro, dotato di uno schermo concavo dove compaiono gli stimoli 
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luminosi. Il test è condotto prima su un occhio poi sull’altro. Per tutta la sua durata il 
paziente deve mantenere lo sguardo fisso su una luce gialla posta al centro dello 
schermo e premere un pulsante ogni qualvolta vede accendersi una luce bianca di 
intensità variabile. Questa luce viene proiettata in diverse posizioni, in modo da 
saggiare l’integrità del campo visivo in tutti i quadranti (superiore, inferiore, nasale e 
temporale). La localizzazione di ogni stimolo luminoso corrisponde infatti ad una 
precisa localizzazione dei fotorecettori sulla retina. 
Per  questo studio è stato utilizzato un perimetro di Humphrey HFA II 750, con strategia 










6.   Trattamento della TAO 
 L’approccio terapeutico alla TAO dipende soprattutto da due parametri, la gravità e 
l’attività di malattia 1 . 
La TAO è grave nel caso in cui si abbia una proptosi marcata (>23 mm), una diplopia 
costantemente presente in posizione primaria e di lettura o una riduzione dell’acuità 
visiva (<5/10) per la neuropatia ottica.    
L’attività della malattia coincide con la fase iniziale di sviluppo ed esacerbazione della 
TAO alla quale segue una fase di parziale regressione e d’inattività in cui le 
manifestazioni cliniche residue restano pressoché invariate. Il grado di attività è 
espresso dallo score CAS: i 7 parametri che rispecchiano i cambiamenti infiammatori 
con un cut-off point =3 . 
- Se la TAO non è grave non è richiesto nessun trattamento medico o chirurgico 
anche se la malattia mostra segni di attività. Si ricorre in genere a trattamenti di 
supporto come: occhiali da sole per la fotofobia, lacrime artificiali per trattare la 
secchezza oculare, colliri con beta-bloccanti per la retrazione palpebrale e 
l’aumento della pressione intraoculare, chiusura notturna delle palpebre in caso di 
lagoftalmo, prismi per correggere la diplopia moderata. Inoltre è fondamentale 
correggere l’iper- o ipotiroidismo ed eliminare i fattori di rischio (fumo)1 . 
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- Se la TAO è grave e sono presenti segni di attività di malattia, il trattamento 
indicato è quello medico (glucocorticoidi e/o radioterapia orbitaria )1. 
1) Glucocorticoidi: hanno un’azione antinfiammatoria e immunosoppressiva 
interferendo soprattutto con la funzione dei linfociti T e B; rappresentano un 
buon trattamento stabilizzante e sono efficaci soprattutto nella fase attiva di 
malattia, sui cambiamenti dei tessuti molli, sulla neuropatia ottica e sui muscoli 
extraoculari (se non fibrotici). Possono essere somministrati per via orale ad alte 
dosi, con iniezione retrobulbare o sottocongiuntivale oppure per via 
endovenosa. 
2) Radioterapia orbitaria: ha un’azione antinfiammatoria aspecifica, riduce la 
produzione di glicosaminoglicani e l’infiltrazione linfocitaria (i linfociti sono 
molto radiosensibili). È efficace soprattutto sui cambiamenti dei tessuti molli e 
dei muscoli extraoculari ma anche della neuropatia ottica. Gli effetti della 
radioterapia si possono manifestare anche a distanza di giorni/settimane. La 
radioterapia orbitaria risulta essere più efficace nella malattia in fase attiva con 
recente progressione. Non rappresenta il trattamento ideale, specie se usata da 
sola, per il trattamento dei pazienti con compressione del nervo ottico ed 
alterazione  importante del campo visivo.  
3) Glucocorticoidi e radioterapia orbitaria: in trattamento combinato con 
potenziamento reciproco degli effetti.     
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Se il paziente con TAO grave non ha segni di attività il trattamento medico non è    
efficace perciò in questo caso è indicata la chirurgia (decompressione orbitaria o 
chirurgia riabilitativa)1.   
La chirurgia migliora diversi aspetti dell’orbitopatia. A differenza della terapia medica o 
radiante che tentano di ridurre l’infiammazione e la congestione, la chirurgia produce 
alterazioni meccaniche dei tessuti distorti in modo definitivo e permanente per ridurre la 
pressione orbitaria e migliorare le limitazioni funzionali. La decompressione chirurgica 
dell’orbita può alleviare l’esoftalmo, la cheratopatia da esposizione e soprattutto la 
compressione del nervo ottico. La correzione dello strabismo può migliorare la diplopia 
da miopatia restrittiva. La correzione di entrambe le palpebre superiori e inferiori riduce 
i sintomi da esposizione e migliora l’aspetto estetico. I quadri clinici da indirizzare alla 
chirurgia sono in ordine di priorità la neuropatia ottica, la diplopia, l’esposizione 
corneale e l’estetica. Per ciascuno di questi scopi si richiedono differenti procedure e le 
stesse devono essere eseguite sequenzialmente con un piano globale coordinato. Se la 
decompressione dell’orbita è giudicata necessaria, allora deve essere effettuata per 
prima perché essa può alterare lo strabismo e la posizione palpebrale spesso aggravando 
il primo e migliorando la seconda. Dopo un adeguato intervallo di tempo per la 
stabilizzazione dei tessuti molli dell’orbita viene affrontata in secondo luogo la 
riparazione dello strabismo. Gli aggiustamenti palpebrali sono le ultime procedure da 
eseguire (allungamento palpebrale, tarsoraffia, blefaroplastica, rimozione del grasso 
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anteriore). Il momento scelto per la chirurgia è molto importante: la chirurgia durante la 
fase acuta dell’infiammazione e della congestione orbitaria è infatti raramente 
consigliabile perché il processo reattivo può essere aggravato ed è probabile che i 
risultati non siano ottimali. In generale la chirurgia dovrebbe attendere la stabilizzazione 
del processo morboso orbitario ed essere usata per la riparazione delle conseguenze 
della patologia. Il trattamento pre-chirurgico con corticosteroidi, immunosoppressori ed 
irradiazione è utile per raggiungere uno stato di quiete che consentirà risultati chirurgici 
migliori. 
6.1  La decompressione orbitaria  
L’incremento di volume dei tessuti molli associato alla TAO, crea un ostacolo al 
drenaggio venoso nel seno cavernoso e un’inversione del flusso verso la circolazione 
del volto. Questo circolo comporta un aumento della pressione intraorbitaria, principale 
responsabile della progressione della patologia28.  La decompressione orbitaria indica la 
procedura chirurgica che porta a riduzione dell’aumentata pressione intraorbitaria 
mediante allargamento della cavità ossea dell’orbita e/o rimozione del grasso orbitario 
(figura 39 e 40). Essa produce un allargamento meccanico dello spazio confinante 
mediante la parziale rimozione di pareti ossee e periostio, consentendo il prolasso dei 
tessuti molli orbitari posteriori negli spazi adiacenti e allentando la pressione sul nervo 
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ottico e sul globo. Con questo metodo la pressione dei tessuti molli è ridotta ed il globo 
può essere riposizionato fino a 15 mm posteriormente. 
Le indicazioni primarie alla decompressione orbitaria con criteri conservativi sono la 
cheratopatia da esposizione e soprattutto la compressione del nervo ottico non 
responsive a trattamento locale. Recentemente sono stati aggiunti alle indicazioni 
l’esoftalmo grave e sfigurante, la sublussazione del bulbo oculare, pieghe coroideali 
dovute alle indentature del bulbo causate dai muscoli allargati. La chirurgia è efficace in 
misura massima se eseguita su un’orbita stabilizzata, non più infiammata o 
ingravescente, come spesso accade dopo un  pretrattamento medico e radiante. I tessuti 
orbitari fibrotici cronici ottengono minore risultato dalla decompressione a confronto 
con tessuti più molli e congesti, così che la scelta di tempo ottimale influenza i 
risultati29.           
 a)      b) 
Figura 37) Sezione assiale dell’ orbita sinistra : visione dall’alto, a) prima e b) dopo apertura della 




                                              Figura 38) Cavità orbitaria  e muscoli extraoculari. 
 
Gli approcci anatomici chirurgici per la decompressione orbitaria sono numerosi. La 
configurazione ossea dell’orbita ricorda un cono con quattro pareti identificabili, che 
sono circondate dal seno etmoidale madialmente, dall’antro mascellare inferiormente, 
dalla fossa temporale lateralmente e dalla cavità cranica superiormente (figura 38). 
Ognuna delle pareti è disponibile per la rimozione parziale per facilitare il prolasso dei 
tessuti molli orbitari negli spazi adiacenti. Gli spazi aerati dei seni offrono le migliori 
opportunità per il prolasso di maggior volume, mentre la fossa temporale fornisce più 
spazio di quanto si sospetti e il tetto dell’orbita ne fornisce il minore29.  
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§ APPROCCIO LATERALE 
L’orbitotomia di Kronlein per la rimozione del bordo orbitario laterale è effettuata 
mediante un’incisione cutanea che si estende dal canto laterale verso l’orecchio. Il 
periostio orbitario laterale viene ampiamente inciso in modo da consentire un generoso 
prolasso del grasso orbitario nella fossa temporale del cranio, che fornisce uno spazio 
abbastanza ampio. Il maggiore effetto decompressivo si ottiene con la rimozione della 
parte profonda della parete laterale 30 . 
§ APPROCCIO INFERO-MEDIALE 
Il pavimento orbitario e la parete mediale possono essere aggrediti attraverso parecchie 
vie di accesso. Un’incisura congiuntivale al fornice inferiore o un’incisione cutanea 
esterna della palpebra inferiore consentiranno l’accesso al pavimento orbitario, dove il 
periostio viene quindi sollevato per esporre l’intero pavimento osseo dell’orbita e la 
metà inferiore della parete mediale. Generalmente, è necessario soltanto rimuovere il 
pavimento mediale dell’orbita, fermandosi al fascio neuro-vascolare infero-orbitario. 
L’osteoctomia può essere estesa posteriormente al sacco lacrimale e medialmente lungo 
il seno etmoidale, senza arrivare fino alle arterie etmoidali. La mucosa dell’antro 
mascellare e le celle del seno etmoidale vengono rimosse per creare ampi spazi in cui il 
grasso orbitario si prolassa con l’incisione del periostio. Soltanto la congiuntiva e la  
cute richiedono una sutura29. 
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Un’alternativa per la rimozione, ancora più ampia e più profonda, della parete orbitaria 
mediale del canale ottico posteriormente consiste in un approccio di etmoidectomia 
esterna attraverso un’incisione cutanea mediale con o senza la rimazione dei turbinati 
nasali. Può essere eseguita una procedura di Caldwell-Luc, resa popolare da Ogura e 
Walsh, con accesso nell’antro mascellare attraverso una finestra ossea creata sopra le 
gengive. Il pavimento orbitario è rimosso dal di sotto, l’osteotomia è condotta fin sulla 
parete orbitaria mediale nel seno etmoidale. La visuale verso l’apice orbitario è in 
qualche modo limitata con questo approccio e può risultarne soltanto una parziale 
decompressione etmoidea. L’evoluzione di questa tecnica consiste nella rimozione della 
parete laterale, mediale e di parte del pavimento31. 
L’avanzata tecnologia della chirurgia endoscopica nasale rende possibile una 
decompressione orbitaria infero-mediale  attraverso la mucosa nasale, introdotta da 
Michel nel 1990 e Kennedy nel 199132. Usando il controllo video attraverso 
l’endoscopio, si effettua una completa etmoidectomia, la rimozione della parete 
orbitaria mediale ed una parziale rimozione del pavimento orbitario. 
§ APPROCCIO SUPERIORE 
 La rimozione del tetto orbitario richiede un approccio di craniotomia frontotemporale; 
presenta rischi e morbilità più alti e raggiunge un minore effetto di decompressione 
rispetto alle altre procedure. È raramente eseguita come procedura primaria per questo 
scopo ma può essere usata in casi gravi per integrare altre procedure di decompressione. 
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Con le decompressioni orbitarie chirurgiche,  le incisioni del periostio ed il prolasso 
attivo del grasso orbitario con rottura dei setti fibrosi sono essenziali per aggiungere un 
buon effetto di decompressione. Anche i muscoli extra-oculari prolassano, ma lo fanno 
passivamente e meno drammaticamente del grasso. È importante lasciare del supporto 
osseo per il globo inferiormente per prevenire la sua sublussazione. 
Le procedure sono adattate alle necessità dei singoli pazienti, con considerazione del 
grado di decompressione desiderata, del vantaggio di raggiungere l’apice orbitario 
(come nella neuropatia ottica) e della convenienza di incisioni cutanee o di incisioni 
nascoste29. 
Gli approcci infero-mediale e laterale sono i più popolari: il primo è consigliabile 
soprattutto nei pazienti con neuropatia ottica compressiva posteriore, il secondo in 
particolare per esoftalmo severo. Secondo quanto affermato nello studio condotto da 
Boboridis et al.33 la rimozione della parete laterale e mediale (decompressione 
bilanciata) sembra essere l’approccio chirurgico più efficace e correlato a minor 
complicanze; mentre la tecnica di Ogura correla con un rischio di complicanze 
maggiore rispetto all’approccio endonasale. 
Le complicanze della chirurgia di decompressione orbitaria sono infrequenti ma 
possono essere gravi. L’emorragia postoperatoria, l’infezione e l’esacerbazione del 
processo infiammatorio di Graves34 sono di solito dei problemi prontamente trattabili; il 
danno al nervo e all’arteria infraorbitari o al sistema di drenaggio nasolacrimale è 
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generalmente evitabile con una buona visuale durante la chirurgia. Cicatrici da 
retrazione o formazione di cheloidi possono risultare da incisioni cutanee, ipoestesia 
infraorbitaria e sinusite 35. L’enoftalmo secondario da decompressione aggressiva è 
estremamente difficile da correggere. Non è infrequente che lo strabismo venga 
aggravato da una decompressione orbitaria e richieda una riparazione successiva per la 
correzione della diplopia. Le più gravi complicazioni operatorie risultano dalla 
perforazione inavvertita dell’area cribriforme che causa la fuga di liquido 
cerebrospinale o l’emorragia subaracnoidea, dal vasospasmo e ischemia cerebrale o 
dal danno diretto al nervo ottico all’apice orbitario, che causa la perdita della vista. Una 
tecnica chirurgica esperta in un approccio non aggressivo accuratamente controllato è 
essenziale per minimizzare queste potenziali complicanze chirurgiche. La chirurgia è 









Figura 40) Zone di rimozione dell’osso per decompressione:  a) proiezione assiale di TC orbite che 
illustra due possibili osteotomie di parete laterale: conservativa anteriore (rosso), profonda (verde), 
estesa (rossa+verde), totale (blu).  b) proiezione coronale che mostra le seguenti possibili osteotomie: 
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STUDIO CLINICO     
1. SCOPO  
L’obiettivo del presente studio clinico è quello identificare e documentare le eventuali 
variazioni morfologiche della testa del nervo ottico in pazienti sottoposti ad intervento 
chirurgico di decompressione orbitaria tramite Tomografia a Coerenza Ottica (OCT) e  
Tomografia Retinica a scansione laser (HRT).  
Al fine di perseguire il nostro obiettivo abbiamo ritenuto che gli esami strumentali non 
invasivi di maggior efficacia nello studio morfologico del nervo ottico siano 
rappresentati dalla tomografia a Coerenza Ottica (OCT) eseguito con Spectralis®, 
Heidelberg Engineering e dalla Tomografia Retinica a scansione laser eseguita con 
Heidelberg Retinal Tomography (HRT®, Heidelberg Engeneering). Come evidenziato 
dalla letteratura scientifica internazionale36-39, tramite l’impiego di suddette tecniche 
strumentali ad alta precisione è possibile infatti rilevare anche piccole variazioni 
morfologiche che alla semplice fundoscopia a lampada a fessura non possono essere 
apprezzate. 
Un esame perimetrico automatizzato tramite perimetro Humphrey (Carl Zeiss 
Meditech) è stato invece utilizzato al fine di evidenziare eventuali alterazioni del campo 




2.  MATERIALI E METODI 
Questo è uno studio osservativo, prospettico, monocentrico a singolo braccio. I risultati 
preliminari del suddetto studio clinico rappresentano l’argomento della presente tesi di 
laurea.  
 Al momento della compilazione di questa tesi sono stati arruolati 10 pazienti affetti da 
oftalmopatia tiroide associata (TAO) e per tale motivo sottoposti ad intervento 
chirurgico di decompressione orbitaria; la strategia chirurgica adottata (via di approccio, 
pareti interessate dalla decompressione etc.) è stata registrata ma non ha costituito 
elemento discriminante per l’arruolamento. Sono stati esclusi dall’arruolamento tutti i 
pazienti che, al momento della visita 0, presentassero neuropatia ottica distiroidea 
conclamata o che presentassero alterazioni fundoscopiche o perimetriche suggestive di 
neuropatia ottica misconosciuta. Sono stati inoltre esclusi dallo studio tutti i pazienti con 
reperti fundoscopici in grado di alterare le valutazioni strumentali della testa del nervo 
ottico da noi eseguite (pazienti con drusen della testa del nervo ottico, retinoschisi e/o 
stafiloma sclerale).  
I pazienti già in attesa d’intervento di decompressione orbitaria presso l’U.O. 




• Visita oculistica completa: nel corso della valutazione oculistica sono stati 
esaminati i seguenti parametri: 
a) Visus decimale con correzione: è stato valutato monocularmente 
tramite tavola ottotipica decimale standard a 3 m.  
b) Pressione Intraoculare (IOP): è stata valutata tramite tonometria a 
soffio eseguita con tonometro CANON TX-10. 
c) Fundoscopia: la valutazione del fundus oculi è stata condotta tramite 
oftalmoscopia indiretta a lampada a fessura con lente biconvessa da 
90D. Tutte le osservazioni sono state raccolte prestando la massima 
attenzione ad alterazioni morfologiche della papilla ottica 
eventualmente presenti. 
d) Esoftalmometria: trattandosi di pazienti affetti da esoftalmo associato a 
distiroidismo è stata eseguita un’esoftalmometria tramite 
esoftalmometro di Hertel.  
e) Clinical activity score (CAS): concordemente alle linee guida1 è stato 
quantificato il punteggio CAS di ciascun paziente. 
• Perimetria computerizzata: al fine di valutare eventuali variazioni perimetriche 
correlate alla TAO (scotoma centrale, scotoma arciforme, depressione 
generalizzata del campo visivo) ed espressione di un’eventuale neuropatia ottica 
conclamata clinicamente misconosciuta. L’esame perimetrico è stato inoltre 
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condotto al fine di evidenziare eventuali variazioni della sensibilità retinica 
conseguenti all’intervento di decompressione orbitaria. Tutti gli esami 
perimetrici sono stati condotti secondo la strategia SITA FAST 24-2 .  
• HRT della testa del nervo ottico: al fine di valutare la variazione morfologica 
della testa del nervo ottico a seguito d’intervento chirurgico di decompressione 
orbitaria. Tutti gli esami sono stati condotti con lo strumento Heidelberg Retinal 
Tomograph (Heidelberg Engineering). 
• OCT della testa del nervo ottico: al fine di valutare la variazione morfologica 
della testa del nervo ottico a seguito d’intervento chirurgico di decompressione 
orbitaria. Tutti gli esami sono stati condotti con lo strumento SPECTRALIS® 
(Heidelberg Engineering). 
Per quanto concerne gli esami HRT ed OCT alla visita di controllo (visita a 90+/- 10 
giorni dall’intervento) essi sono stati condotti tramite la modalità “follow-up” in modo 
da garantire l’assoluta sovrapponibilità topografica delle misurazioni eseguite. 
I suddetti esami sono stati svolti ad ogni visita presso l’U.O. di Oculistica Universitaria 
secondo il seguente schema: 
• Visita 0 = da 0 a 30 giorni prima dell’intervento chirurgico di decompressione 
orbitaria 
• Visita 1 = a 90+/-10 giorni dopo l’intervento 
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Tutti i pazienti esaminati alla visita 0 hanno regolarmente eseguito la visita 1 a 90+/-10 
giorni in quanto nessun paziente si è ritirato dallo studio e nessun paziente ha presentato 
fattori tali da determinarne l’esclusione. 
I risultati riportati in questa tesi sono attinenti alle variazioni anatomo-funzionali della 
papilla ottica rilevate durante la visita 1 effettuata a 90 (+/- 10) giorni  dall’intervento di 
decompressione orbitaria rispetto a quelle riscontrate  alla visita  0 (baseline) effettuata  
0/-30 giorni prima dell’intervento. Si tratta di uno studio-pilota: è nostra intenzione 
proseguire sia nel follow-up dei pazienti già reclutati che nell’arruolamento di nuovi 
pazienti. Per analizzare la significatività statistica delle variazioni dei parametri 
esaminati prima e dopo l’intervento chirurgico di decompressione abbiamo utilizzato un 
test t di Student per dati appaiati. 
Parametri valutati: 
Per il presente studio abbiamo ritenuto opportuno selezionare solo alcuni dei parametri 
tra quelli che gli esami strumentali eseguiti forniscono in quanto maggiormente 
significativi al fine di perseguire il nostro obiettivo.  
 Per quanto riguarda l’esame con HRT sono stati valutati i seguenti parametri:  
- CUP/DISC AREA RATIO (vn. 0,07-0,3 mm) 
- MEAN CUP DEPTH (vn. 0,10-0,27 mm)    
- MAXIMUM CUP DEPTH (vn. 0,32-0,76 mm) 
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- MEAN RNFL THICKNESS (vn. 0,20-0,32 mm) 
I parametri OCT che nel presente studio sono stati valutati sono invece: 
- RNFL THICKNESS [µm]: calcolato per ogni settore (nasale, nasale superiore, 
nasale inferiore, temporale, temporale superiore, temporale inferiore, centrale). 
Abbiamo considerato nella nostra valutazione la somma dello spessore di RNFL 
di tutti i settori della papilla e della zona peripapillare. 
- AVERAGE THICKNESS CHANGE [µm]: indica la variazione dello spessore 
medio dei vari settori della papilla ottica; per questo studio è stata considerata la 
somma dei valori riferiti ai 5 settori centrali. 
Per quanto concerne i parametri della perimetria sono stati considerati i seguenti indici 
globali: 
- DEVIAZIONE MEDIA  (Mean Deviation, MD) (normale per valori compresi 
tra -2 e +2 dB). Questo parametro rappresenta la variazione della sensibilità 
retinica media rispetto ai valori di riferimento standardizzati per età (si veda pag. 
86). 
-   DEVIAZIONE STANDARD DEL PATTERN (Pattern standard Deviation,           
PSD): rappresenta la deviazione standard di MD. Indica il grado di 
disomogeneità delle deviazioni dalla soglia, considerata normale per l'età, in tutti 
i punti esaminati e quantifica difetti localizzati (si veda pag. 87). 
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3.  RISULTATI 
 
Sono stati reclutati 10 pazienti (età media 53.7 +/-8.9 anni) di cui 6 erano donne e 4 
uomini; tutti i pazienti sono stati sottoposti a decompressione orbitaria bilaterale 
pertanto il numero totale degli occhi sottoposti agli accertamenti previsti dal protocollo 
clinico è stato di 20. Tutti i pazienti hanno completato le due visite previste dal 
protocollo, non si sono verificati abbandoni spontanei dello studio né alcun paziente ne 
è stato escluso a causa della presenza di fattori d’esclusione. Tutti i pazienti sono stati 
sottoposti a terapia corticosteroidea quale approccio terapeutico pre-chirurgico per il 
trattamento della TAO.  
Parametri Clinici 
L’acuità visiva registrata durante la visita di baseline è risultata essere di 10/10 con 
correzione in 9 pazienti; solo in un paziente, in un solo occhio, è stato rilevato un visus 
di 8/10 a causa della presenza di sclerosi ingravescente del cristallino. Alla visita di 
controllo a tre mesi dall’intervento (visita 1), il visus si è mantenuto sostanzialmente 
invariato in tutti i pazienti. 
In tutti i pazienti esaminati la pressione intraoculare (IOP) dopo l’intervento di 
decompressione orbitaria ha subito una significativa riduzione. In posizione primaria la 
IOP media registrata alla visita 1 (90+/- 10 giorni dall’intervento) è infatti stata di 14,97 	  
±	  2.60 mmHg con una riduzione di  3.06 mmHg  rispetto alla visita 0 (IOP media alla 
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visita di baseline = 17,26	   ±	   2,96); la suddetta riduzione, concordemente a quanto già 
descritto in letteratura40,42,43, è risultata essere statisticamente significativa (p<0.0001). 
Similmente a quanto verificatosi per la IOP misurata in posizione primaria di sguardo 
anche la IOP media in posizione di supraversione ha, in seguito all’intervento di 
decompressione orbitaria, subito una riduzione (-3,8 mmHg rispetto alla visita 0) 
passando da un valore 21,04 ±	  4,42 mmHg della visita di baseline ad un valore di  17,56 	  
±	  3,54 mmHg della visita a 90+/-10 giorni dall’intervento chirurgico. All’analisi dei dati 
la variazione della IOP media in supraversione ha mostrato possedere significatività 
statistica (p<0.001) così come già accertato dalla letteratura scientifica in merito 40-43 . 
(Si veda tabella 1). 
L’esame fundoscopico eseguito durante la visita 0 non ha identificato alterazioni 
retiniche e/o della testa del nervo ottico degne di nota, alla visita di controllo a 90+/- 10 
giorni dell’intervento non è stata registrata alcuna variazione del quadro fundoscopico 
precedente; anche i parametri morfometrici relativi alla papilla ottica non apparivano 
aver subito variazioni.    
All’esame esoftalmometrico con esoftalmometro di Hertel abbiamo osservato che nella 
totalità dei pazienti esaminati la proptosi basale (in media 22,6 	  ±	   2,5 mm) aveva subito 
dopo decompressione orbitaria una riduzione media di 4,1 mm (p<0,0001). 
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Durante la visita di baseline (-0/-30 giorni dall’intervento) è stato eseguito un esame 
perimetrico al fine di escludere difetti del campo visivo e della sensibilità retinica 
(scotoma centrale, scotoma arciforme, depressione generalizzata del campo visivo) 
suggestivi di neuropatia ottica distiroidea conclamata: nessuno dei pazienti reclutati 
nello studio ha presentato tali alterazioni. 
 
	   VISITA	  0	   VISITA	  1	   p-­‐VALUE	  




17,26	  ±	  2,96	   14,97	  ±	  2,60	   p<0,0001	  
IOP	  (mmHg)	  
supraversione	   21,04	  	  ±	  4,42	   17,56	  	  ±	  3,54	  
	  
	  	  p<0,001	  
	  
HERTEL	  (mm)	   22,6	  ±	  2,5	   18,5	  ±	  1,8	   p<0,0001	  
 




Per quanto riguarda i parametri valutati con OCT Spectralis, nel 90% dei pazienti 
esaminati lo spessore medio del Retinal Nerve Fiber Layer (RNFL thickness) della zona 
papillare e peri-papillare è risultato incrementato nel post operatorio rispetto al valore 
baseline. La variazione media registrata è stata di +48,5 µm; l’incremento minimo è 
stato di +1µ mentre l’incremento massimo rilevato è stato di +197 µm. Soltanto in un 
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paziente, in un solo occhio, il suddetto parametro ha subito una riduzione (-7 µm). 
L’analisi statistica della variazione dell’RNFL Thickness eseguita con t-test per dati 
appaiati ha confermato una forte significatività statistica dei dati ottenuti (p<0,005).  
La variazione media dello spessore dell’area papillare e peripapillare (Average 
Thickness Change) ha invece mostrato un incremento medio dello spessore della papilla 
di circa 65 µm nel 80% dei pazienti. L’incremento minimo rilevato è stato di 1 µm, il 
massimo di 159 µm mentre in due pazienti tale parametro ha subito una lieve riduzione. 
L’analisi della variazione dell’Average Thickness Change eseguita con t test ha 
confermato la significatività statistica dei risultati ottenuti (p<0,05; si veda tabella 2). 
 
	  	   VISITA	  0	   VISITA	  1	   p-­‐VALUE	  
RNFL	  THICKNESS	  (μm)	   722,3	  ±	  79,5	   770,8	  ±	  90,2	   p<0,005	  
AVERAGE	  THICKNESS	  	  
CHANGE	  (μm)	   -­‐-­‐	   +32,05	   p<0,01	  
 
Tabella 2: Parametri OCT 
 
Parametri HRT 
Anche la Mean Cup Depth (profondità media dell’escavazione papillare) misurata con 
HRT ha subito variazioni rispetto al valore baseline. Alla visita 1 si è infatti registrato 
un sensibile incremento (+0,03 mm) dell’escavazione papillare rispetto alla visita di 
baseline in 11 occhi esaminati, in 4 occhi il parametro è invece rimasto invariato mentre  
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in 5 occhi ha subito una modesta riduzione (circa -0,01 mm). La variazione 
dell’escavazione papillare è stata sottoposta ad analisi statistica dimostrando di 
possedere significatività (p<0,05). 
La Maximum Cup Depth (profondità massima dell’escavazione papillare) valutata alla 
visita 1 (90+/-10 giorni dall’intervento) ha subito variazioni rispetto al valore baseline: 
in 14 occhi è stato rilevato un incremento (in media 0,05 mm), in 5 occhi una riduzione 
mentre in un solo occhio il parametro è rimasto invariato rispetto al baseline. Anche in 
questo caso si nota una tendenza all’aumento dei valori medi del parametro (in media + 
0,03 mm) che tuttavia l’analisi statistica non ha confermato quale significativa (p>0,05). 
Anche se non si raggiunge la significatività statistica il risultato è comunque 
interessante in quanto si discosta di poco dalla significatività e pertanto si ritiene 
opportuno effettuare  ulteriori accertamenti per confermarne la validità. 
Il Cup/Disc area ratio non ha mostrato variazioni concordanti nei pazienti esaminati in 
quanto sono stati rilevati sia incrementi che riduzioni molto modesti (differenza media 
di 0,001 mm). All’analisi t -Student i dati sono risultati statisticamente non significativi.  
Il parametro Mean RNFL Thickness (spessore medio dell’RNFL) rilevato con HRT ha 
subito incrementi di  un valore medio di +0,04 mm in 13 occhi, in 6 occhi si è invece 
osservata una riduzione (in media -0.03mm) mentre in un occhio il parametro è rimasto 
invariato rispetto al baseline. Ad un’analisi con metodo t -Student i dati ottenuti non 




	  	   VISITA	  0	   VISITA	  1	   p-­‐VALUE	  
MEAN	  CUP	  DEPTH	  (mm)	   0,15	  ±	  0,004	   0,17	  ±	  0,004	   p<0,05	  
MAXIMUM	  CUP	  DEPTH	  (mm)	   0,52	  ±	  0,11	   0,51	  ±	  0,15	   p>0,05	  
CUP/DISC	  AREA	  RATIO	   0,18	  ±	  0,1	   0,19	  ±	  0,08	   p>0,1	  
MEAN	  RNFL	  THICKNESS	  (mm)	   0,23	  ±	  0,05	   0,25	  ±	  0,12	   p>0,1	  
DISC	  AREA	  (mm2)	   1,80	  ±	  0,04	   1,82	  ±	  0,15	   p>0,05	  
CUP	  AREA	  (mm2)	   0,36	  ±	  0,13	   0,37	  ±	  0,15	   p>0,1	  
RIM	  AREA	  (mm2)	   1,58	  ±	  0,24	   1,63	  ±	  0,14	   p>0,05	  
CUP	  VOLUME	  (mm3)	   0,05	  ±	  0,01	   0,04	  ±	  0,01	   p>0,05	  
RIM	  VOLUME	  (mm3)	   0,42	  ±	  0,03	   0,53	  ±	  0,02	   p>0,05	  
LINEAR	  CUP/DISC	  RATIO	   0,27	  ±	  0,13	   0,21±	  0,11	   p>0,1	  
CUP	  SHAPE	  MISURE	   -­‐0,17	  ±	  0,05	   -­‐0,19	  ±0,13	   p>0,05	  
HEIGHT	  VARIATION	  CONTOUR	  
(mm)	   0,45	  ±	  0,09	   0,47	  ±	  0,07	   p>0,05	  
RNFL	  CROSS	  SECTIONAL	  AREA	  
(mm2)	   1,23	  ±	  0,21	   1,37	  ±	  0,11	   p>0,05	  
 
Tabella 3: Parametri HRT 
 
 
Parametri di Perimetria Computerizzata 
Il parametro MD (Mean Deviation) è risultato essere incrementato nel 50% degli occhi 
esaminati (+1,13 dB in media). Nel 50% degli occhi esaminati si è invece notata una 
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riduzione (-0,85 dB in media). Il PSD (Pattern Standard Deviation) è risultato 
incrementato in 9 degli occhi esaminati e ridotto in 11.  
All’analisi  statistica i dati risultano ovviamente non significativi; le ampie oscillazioni 
possono essere spiegate con l’elevata variabilità soggettiva inter-esame. 
 
 
4.  DISCUSSIONE 
I risultati dello studio dimostrano, in accordo con la letteratura, una riduzione media 
della IOP di circa 3 mmHg (p<0,0001). L’esperienza clinica, confermata da studi come 
quello di Norris et al.40 , evidenzia che l’incremento della IOP è una nota complicanza 
della TAO: i meccanismi che contribuiscono a tale incremento sono la congestione 
orbitaria con secondario aumento della pressione venosa episclerale, l’aumento della 
pressione retrobulbare, la contrazione dei muscoli extraoculari che esercitano una 
compressione sul bulbo41, il deposito di mucopolisaccaridi nel trabecolato e la 
predisposizione genetica. Secondo la teoria più accreditata, il calo di IOP dopo 
decompressione è conseguenza di una riduzione del volume intraobitario cui consegue 
una riduzione della pressione retrobulbare ed episclerale. Secondo quanto emerge dallo 
studio di Norris et al. 40, la decompressione porta ad una riduzione significativa di IOP, 
che tuttavia risulta non correlata al grado di decompressione e al numero di pareti 
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orbitarie trattate durante la decompressione; secondo la letteratura44, lo spessore 
corneale centrale influenza significativamente la IOP: Goldberg45 sostiene che gli 
aumenti dello spessore corneale centrale potrebbero determinare infatti variazioni di 
IOP ma nel suddetto studio Norris ha osservato che dopo decompressione lo spessore 
corneale centrale rimane pressoché invariato, pertanto non rappresenta un fattore 
confondente nella valutazione della IOP. 
La proptosi misurata con esoftalmometro di Hertel, dopo decompressione si è ridotta in 
tutti i pazienti: in seguito alla risoluzione del quadro di  “affollamento orbitario” infatti 
è possibile ottenere un riposizionamento del globo fino a 15 mm posteriormente (si veda 
paragrafo sulla decompressione orbitaria). A circa tre mesi dall’intervento è stato 
registrato un punteggio CAS=0 in tutti i pazienti, i quali hanno avuto un netto 
miglioramento del quadro infiammatorio e dei sintomi congestivi (chemosi, edema 
palpebrale) almeno in parte conseguenti a una risoluzione della stasi venosa grazie a 
decompressione. 
L’imaging OCT e HRT della testa del nervo ottico permettono di realizzare una 
descrizione quantitativa, dettagliata e ripetibile della papilla. 
Dall’analisi dei risultati si è osservato che, a distanza di circa tre mesi dall’intervento di 
decompressione orbitaria, la papilla del nervo ottico subisce modificazioni anatomiche, 
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seppur minime, rispetto alle sue caratteristiche morfologiche rilevate prima del 
trattamento chirurgico.  
Il parametro che più sensibilmente ha mostrato variazioni è il RNFL Thickness della 
papilla ottica e della zona peripapillare all’esame OCT; abbiamo infatti notato che lo 
spessore dello strato delle fibre nervose retiniche in corrispondenza della papilla ottica 
subisce, dopo decompressione orbitaria, un incremento nella quasi totalità dei pazienti 
(in media +48,5 µm, p<0,005).  
 Il suddetto incremento ci supporta nella convinzione che una riduzione della 
compressione esercitata sul nervo ottico (dovuta ad incremento del volume dei tessuti 
molli orbitari), comporti una minor sofferenza a carico delle fibre nervose: dopo 
decompressione si ha un miglioramento dell’apporto ematico arterioso e del deflusso 
venoso, che consente un migliore trofismo delle fibre nervose retiniche, come 
dimostrato dall’incremento in spessore dell’RNFL. Recenti studi che hanno utilizzato 
l’OCT in malattie neuroftalmologiche (come la sclerosi multipla, SM, o la malattia di 
Parkinson) hanno mostrato una riduzione dello spessore del RNFL; Pulicken M.46 ha 
osservato che l’RNFL è signiﬁcativamente ridotto in occhi colpiti da neurite ottica (NO) 
successiva a sclerosi multipla, in occhi controlaterali non colpiti di pazienti con SM e 
NO e in occhi di soggetti con SM non affetti da NO. Questo ha suggerito che un danno 
assonale cronico può avvenire in occhi di pazienti con SM indipendentemente dagli 
episodi acuti di NO. Pulicken ha anche osservato che la NO subclinica potrebbe 
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danneggiare gli assoni nelle forme progressive di SM. Sia una crescente infiammazione 
subclinica che la morte cellulare neuronale potrebbero spiegare queste constatazioni. 
Ricordiamo che anche la TAO è una patologia lenta ed evolutiva e può portare a danno 
degli assoni (riduzione dell’apporto ematico e ostacolo meccanico diretto del flusso 
assoplasmatico).  
 Alcuni studi hanno dimostrato un incremento dello spessore RNFL in seguito a 
trattamento di neuropatia ottica compressiva: Garcia et al.47 hanno osservato che, in 
pazienti affetti da compressione a livello del chiasma ottico, in seguito a risoluzione 
chirurgica del quadro compressivo, si assiste ad un incremento dello spessore del RNFL 
all’esame OCT, che precede il miglioramento del campo visivo.  
Secondo quanto emerso dallo studio di Ventura M. et al.48 nei pazienti affetti da tumore 
ipofisario determinante  una compressione chiasmatica, si realizza un danno assonale 
retrogrado alle cellule gangliari retiniche; in seguito a rimozione chirurgica 
dell’adenoma, ancor prima dell’incremento dell’RNFL Thickness valutato con OCT, si 
ha un recupero della funzionalità delle cellule ganglionari retiniche, dimostrato con 
elettroretinogramma probabilmente per la risoluzione del meccanismo di danno 
assoplasmatico retrogrado. 
 L’incremento dell’RNFL Thickness quindi potrebbe rappresentare un parametro 
interessante per valutare anatomicamente la riduzione della sofferenza delle fibre 
nervose in pazienti affetti da TAO trattati con decompressione orbitaria.  
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L’analisi del parametro Average Thickness Change (esame OCT) ha mostrato un 
incremento dello spessore medio della papilla nel 80% dei pazienti (in media +65µm; 
p<0.05), che conferma l’incremento di spessore del RNFL registrato. 
Tra i parametri HRT presi in considerazione, soltanto il Mean Cup Depth è risultato 
aumentare significativamente (in media +0.03 mm) nel 60% degli occhi esaminati: a 
nostro parere questo incremento dell’escavazione papillare media può essere 
conseguenza decompressione orbitaria.  
I dati presentati sono preliminari sia perché eseguiti su un numero esiguo di pazienti, sia 
perché analizzano solo le modificazioni della papilla nel breve termine. Ulteriori studi 
su una casistica maggiore e un follow-up più lungo potrebbero confermare le 
modificazioni descritte in questo studio-pilota. 
 
5.  CONCLUSIONI 
La valutazione morfometrica della papilla ottica mediante OCT ed HRT rappresenta una 
metodica che permette di realizzare una descrizione quantitativa, dettagliata e ripetibile 
della testa del nervo ottico e delle fibre nervose che la compongono. Le suddette 
indagini strumentali permettono inoltre di valutare e quantificare anche minime 
variazioni morfometriche che al normale esame obiettivo tramite fundoscopia indiretta 
non potrebbero in alcun modo essere apprezzate. 
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Il presente studio dimostra che l’intervento chirurgico di decompressione orbitaria 
determina variazioni morfometriche a carico della testa del nervo ottico in quanto, a tre 
mesi dall’intervento di decompressione, si registra un aumento dell’escavazione della 
testa del nervo ottico e dello spessore delle fibre nervose peripapillari che lo 
compongono. In seguito all’intervento chirurgico si assiste infatti a variazioni non 
trascurabili della profondità dell’escavazione papillare (Mean Cup Depth) e dello 
spessore delle fibre nervose del nervo ottico (Retinal Nerve Fiber Layer Thickness) che 
appaiono entrambi sensibilmente e significativamente aumentati. 
Il presente studio dimostra inoltre l’utilità dell’indagine della papilla ottica tramite OCT 
ed HRT nei pazienti sottoposti ad intervento di decompressione orbitaria in quanto 
permette di evidenziare e di valutare variazioni morfometriche che all’esame obiettivo 
risulterebbero silenti. 
Mean Cup Depth e RNFL Thickness sono inoltre espressione dello stato morfo-
funzionale del nervo ottico e pertanto il loro studio ed il loro follow-up risulta essere di 
grande utilità in presenza di patologie che interessino direttamente e/o indirettamente la 
cavità orbitaria ed il nervo ottico stesso quali l’oftalmopatia tiroide correlata. Questi due 
parametri dovrebbero a nostro avviso essere valutati in tutti i pazienti affetti da TAO in 
quanto assolutamente sensibili e nel riconoscimento di precoci sofferenze del nervo 
ottico eventualmente presenti. 
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Il presente è uno studio pilota basato su una casistica limitata che necessita di ulteriori 
conferme tuttavia, data la forte significatività statistica dei dati ottenuti e l’assenza di 
pubblicazioni scientifiche in merito, riteniamo incoraggianti i risultati fin qui ottenuti 
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